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El Sistema Sanitario Pblico de Andalucia esta desarrollando actualmente un modelo de asistencia
sanitaria con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios y acercar a la poblacion la asistencia sani-
taria especializada. Como elementos de este plan durante los proximos anos se abrirdn una red de
Hospitales de Alta Resolucion, siendo el Hospital de Alta Resolucion El Toyo (Almeria) el primero de ellos.
Estos centros persiguen mejorar la accesibilidad a los dispositivos sanitarios, tanto diagnosticos como
terapéuticos, potenciar la alta resolucion mediante consultas de acto Unico, desarrollar alternativas a la
hospitalizacion tradicional y cirugia sin ingreso, disminuir los tiempos de respuesta y agilizar los circui-
tos de consultas y exploraciones. Esto exige desarrollar nuevas estructuras funcionales y potenciar Ia
cooperacion asistencial entre Atencion Primaria y Especializada.

Una de estas nuevas estructuras funcionales, la Unidad de Cuidados Polivalentes engloba las
Urgencias Hospitalarias con la hospitalizacion de corta estancia; bajo una misma area funcional, com-
partiendo objetivos, personal, recursos y actividades en una continuidad asistencial. Este planteamien-
to amplia el horizonte de las urgencias tradicionales para desarrollar cuatro niveles de atencion: las
emergencias vitales, las patologias que requieren hospitalizacion tradicional prolongada, los muy fre-
cuentes procesos de escasa o nula gravedad, y aquellas situaciones en las que con los cuidados apro-
piados el paciente puede ser dado de alta a domicilio en un plazo maximo de 72 horas, ya sea patolo-
gia meédica urgente o quirurgica programada, unido a un sequimiento posterior en consulta si es preci-
so. Mientras los dos primeros seran trasladados a otros grandes centros tras su atencion inicial y estabi-
lizacion, los dos Ultimos seran enteramente asumidos por el centro en este nuevo modelo funcional.

Esta nueva experiencia debe estar sustentada en una apropiada formacién continua de profesiona-
les sanitarios, un sistema agil de explotacion de informacion y un consenso de actuaciones y activida-
des riguroso, basado en la mejor evidencia cientifica disponible. En este ultimo epigrafe entra este
manual, con un caracter eminentemente practico, claridad expositiva, facil lectura y gran capacidad de
sintesis, que proporciona al profesional herramientas homogeéneas y rigurosas para obtener las mejores
pautas de actuacion, cumpliendo de esta manera los objetivos tanto asistenciales como docentes que
nos marcamos en el origen de este proyecto. Es cierto que existen ya excelentes manuales de Urgencias
y Emergencias, pero no cubren absolutamente el espectro de situaciones a las que este nuevo mode-
lo nos enfrenta. Esperamos que nuestra experiencia sea de utilidad para los nuevos centros de estas
caracteristicas que nos sigan.

Quiero agradecer el esfuerzo a todos aquellos profesionales que han intervenido en la elaboracion
de esta obra, a la direccion de la Empresa Publica Hospital de Poniente por el apoyo incondicional desde
el origen de la iniciativa, a GSK por la fe en el proyecto, su afan desmedido por la divulgacion cientifi-
cay su colaboracion altruista, a la Sociedad Espariola de Medicina General por el apoyo cientifico pres-
tado, por sus sugerencias y propuestas de mejora, asi como a la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia por apostar por un modelo de salud publica, accesible, rapido, eficaz, centrado en el ciuda-
dano, donde la continuidad y la calidad asistencial son eje del mismo.

Diego Agustin Vargas Ortega.

FE.A. Integrada Unidad de Cuidados Polivalentes.
Hospital de Alta Resolucion El Toyo.
Empresa Pablica Hospital de Poniente.






En Almeria, a 20 de octubre de 2006

Es para mi una gran satisfaccion presentar este primer libro que trata del abordaje de pacientes espe-
cificamente en un Hospital de Alta Resolucion.

Una de las innovaciones organizativas y estructurales del modelo de alta resolucion son las Unidades
Polivalentes. Se trata de unidades de estructurales de soporte en las que confluyen pacientes de dife-
rentes patologias, procedencias y especialidades, y que requieren diferentes niveles de cuidados. Asi, en
el rea puede haber pacientes que acaban de ser intervenidos quirdrgicamente, pacientes en régimen
de hospitalizacion de corta estancia médica o quirdrgica e incluso pacientes en régimen de observacion
de urgencias encamados. Pero todos ellos tienen en comun que, con el soporte que se presta en las
unidades polivalentes, se podra resolver su problema de salud en un plazo de tiempo corto, entre 24 y
72h. Esto determina una de las primeras cualidades de las unidades polivalentes: la agilidad. No so6lo
diagnostica y terapéutica, sino también en la gestion de los espacios asistenciales y los tiempos de res-
puesta.

La innovacion en la atencidn se plasma también en una concepcion interdisciplinar en la que los
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria tienen un papel determinante, y trabajan con
Anestesidlogos, Cirujanos, Internistas, Enfermeras... en la resolucion del proceso asistencial que ha
determinado la estancia en el drea polivalente. En este sentido la flexibilidad organizativa del modelo
de drea polivalente facilita no sélo la participacion y el intercambio de conocimiento sino también Ia poli-
valencia en las funciones y la cooperacion y el consenso profesional.

A su vez, la garantia del modelo requiere de una exquisita cooperacion con los hospitales de refe-
rencia y con los Distritos de Atencion Primaria de su ambito de influencia. Sélo de esta forma podemos
asegurar un abordaje integral de los procesos asistenciales y el mejor nivel de continuidad en la aten-
cion sanitaria, que son el eje de nuestro compromiso con los ciudadanos.

Quiero felicitar a los autores de este libro, especialmente a Diego Vargas, por su entusiasmo en la
construccion de este nuevo marco de desarrollo de la asistencia en el Sistema Sanitario Publico Andaluz
basado en Ia alta resolucion diagndstica y terapéutica.

Reyes Alvarez-Ossorio Garcia de Soria

Directora Asistencial.
Hospital de Alta Resolucion El Toyo






La red de Hospitales de Alta Resolucion que se ha puesto en marcha y que alcanzara en los proxi-
mos afnos su pleno desarrollo, emerge en el escenario de la sanidad publica andaluza para tender un
puente entre la atencidn primaria y especializada, de forma que se aproxime esta Ultima a los ciudada-
nos y se de una respuesta rapida y eficaz a los problemas de salud mas prevalentes; todo ello con una
decidida orientacion al usuario y una firme apuesta por la continuidad y la calidad asistencial.

Se trata pues de un concepto organizativo nuevo, donde se potencia la cooperacion y continuidad
entre atencion primaria y especializada asi como la organizacion funcional por procesos asistenciales.
Esto conlleva la primera novedad importante, al incorporar en el mismo espacio del hospital recursos
de atencion primaria de la poblacion donde el centro se ubica.

La actividad del centro en lo relativo a la asistencia especializada pivota en tres ejes: la consulta en
el modelo de acto unico, la cirugia ambulatoria y el desarrollo de modelos alternativos a la hospitaliza-
cion tradicional.

La organizacion de las consultas en el modelo de acto Unico supone facilitar que a un elevado por-
centaje de los pacientes atendidos se les realicen las pruebas diagnosticas necesarias para obtener un
juicio diagndstico y por tanto ofrecerle una propuesta de tratamiento, todo ello en el mismo dia, antes
de abandonar el centro. Este modelo genera satisfaccion en el usuario, pero también en los profesiona-
les, a la vez que hace el funcionamiento del centro mas eficiente. Lo mismo sucede al desarrollar en el
centro la cirugia ambulatoria, ya que disminuye la espera y se acerca este servicio al domicilio del usua-
rio, facilitando la continuidad y el soporte que el paciente precisa una vez intervenido.

En esta nueva configuracion surge también la Unidad de Cuidados Polivalentes como un nuevo con-
cepto funcional. La colaboracion multidisciplinaria en este espacio de confluencia asistencial, asi como
la flexibilidad organizativa que de respuesta a las necesidades de soporte de las actividades del centro
es crucial para el 6ptimo funcionamiento de estas areas.

Es para mi un orgullo manifestar que esta idea es ya una realidad en nuestro Hospital de Alta
Resolucién de El Toyo y que ella es fruto del trabajo de un excelente grupo de personas de todas las
categorias profesionales. De su trabajo diario surge este manual que trata de aportar criterios unifica-
dos para la toma de decisiones en el contexto de las unidades de cuidados polivalentes, asi como nor-
mas de calidad en la atencidn a nuestros pacientes en este nuevo entorno.

Espero y deseo que sea de utilidad a nuestros comparieros en el resto de centros de estas caracte-
risticas.

Javier Fierro Roson

Director Adjunto a Gerencia
Empresa Pablica Hospital de Poniente
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CLASIFICACION Y PRIORIZACION DE PACIENTES.
UNIDADES SE CUIDADOS INTENSIVOS

I} RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
DE PACIENTES EN URGENCIAS

C. Cristobal Canadas., C. Suarez Herrerias., M. Martin Reina.

CONCEPTO

La palabra triage es una palabra del francés que significa clasificar, es por lo que el concepto tria-
ge se define como una seleccion de pacientes para establecer el orden de asistencia por prioridad
en la atencién cuando por algun motivo no pueden ser atendidos los pacientes inmediatamente. Este
término se suele circunscribir a las situaciones catastroficas, la seleccion se aplica en funcion del
numero de victimas, la gravedad de las mismas y los recursos tanto materiales como humanos de los
que se dispone.

Como concepto general se puede entender como atender al paciente correcto, en el lugar idéneo,
en el tiempo apropiado y con el profesional adecuado. (9)

Desde la SEEUE se apuesta por un concepto mds amplio que la mera clasificacion, es por ello que
nace la Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC) como la correcta comprension del problema de salud
de los pacientes, de su entorno y ecosistema, desde la dptica asistencial clasificando por niveles de
gravedad, y considerando los recursos materiales y humanos disponibles y su correspondiente ade-
cuacion a la estructura del medio asistencial, en un contexto de relaciones interpersonales de respe-
to, atencion y cuidado.(8)

JUSTIFICACION

La atencion urgente es uno de los servicios mas demandados por la poblacion, sufriendo un aumen-
to de usuarios que acuden a los servicios de urgencias hospitalarios, demostrandose que la mayoria de
las demandas asistenciales son referidas a patologia banal, masificando de esta manera estos servicios
y como consecuencia inmediata, la posible demora en la atencion de usuarios que acuden con patolo-
gias que requieren asistencia inmediata o muy poco demorable, asi como una atencion
personalizada/individualizada y de calidad. (1)(3)(8)

Puesto que es una realidad evidente y demostrada el aumento de afluencia de usuarios en los servi-
cios de urgencias, desde hace algunos afos se ha puesto en marcha en numerosos hospitales de la geo-
grafia espanola sistemas de clasificacion de pacientes para su atencion ordenada en funcion de la gra-
vedad de su patologia o afectacion. Estos sistemas de clasificacion tienen una columna vertebral comin
que es la recepcion, siendo este el momento en el que se establece una relacion sanitario-usuario,
pudiéndose hacer una identificacion, valoracion primaria y si fuese preciso medidas de asistenciales de
emergencia, la acogida del usuario, incluyéndolo en el proceso de asistencia, donde se le va a informar,
se van a tomar las constantes, intervenciones puntuales y posteriormente se va a clasificar, diferencian-
dose unos de otros basicamente en la forma y modo de clasificacion (3, 4 o 5 prioridades), pero todos
con un mismo fin, el gestionar la atencion del usuario dando calidad y coherencia en la asistencia, aban-
donando el mito de la asistencia por orden de llegada, pudiendo caer en el error de demorar la asisten-
cia de usuarios que adolecen de una patologia grave.
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La consulta RAC lo que pretende es que con una anamnesis dirigida a la llegada del paciente, junto
con una toma de las principales constantes y algunos datos diagnosticos del mismo, delimitar la grave-
dad (no diagnosticar) del cuadro clinico por el cual acude. En base a esto le aplica una prioridad en
razon de la que sera atendido antes o despueés, es decir, que serd traducida en tiempo de espera maxi-
mo que podra esperar para ser explorado y tratado segun los recursos disponibles. (1)

Dadas las caracteristicas de la consulta RAC, son numerosas las bibliografias y estudios que identifican
a la figura del enfermero/a como el profesional mas indicado, por su cualificacion, para este proceso,
citando como referente a la Sociedad Espariola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE), en
su Recomendacion Cientifica y a la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias que como prueba
de la importancia que el tema de la Clasificacion va cobrando dia a dia dentro de la funciones de enfer-
meria la SEMES incorpora en su Cuerpo Doctrinal para la obtencion del Certificado de Medicina de
Urgencias y Emergencias de Enfermeria (2] dentro del Apartado | Nucleo Asistencial, 1a valoracion y tria-
je como una de las funciones de Enfermeria, y asi mismo, en su apartado VII Técnicas, Habilidades,
Signos y Sintomas se enumeran las funciones de valoracion (anamnesis y observacion, nivel de recono-
cimiento de valores diagnosticos de urgencias,...) que se atribuyen a enfermeria en éste ambito asisten-
cial, ademas de muchas otras técnicas diagnosticas y de tratamiento. (1)(8)

OBJETIVOS DE LA RAC

El objetivo general de 1a RAC es: “Mejorar la calidad y la eficacia de los servicios de urgencias y emer-
gencias, para la mejor respuesta a las necesidades de los usuarios, estableciendo criterios homogéneos,
cientificos y coherentes sobre la necesidad de atencion, que un paciente presenta con respecto a su
demanda de asistencia y sobre la base de ello, aplicar las intervenciones enfermeras para garantizar su
sequridad “.

Entre los objetivos del proceso de la RAC:

* Realizar una evaluacion clinica rapida; que se incluye una anamnesis, asi como toma de constan-
tes vitales y realizacion de pruebas diagnosticas segun proceda (Rx en traumatismos y analisis de
orina), en base a aquellos datos que nos aporten sobre la gravedad del cuadro y la necesidad de
atenciébn mas o menos inmediata.

» Realizacion de intervenciones rapidas de enfermeria que sean necesarias. Aqui se va a incluir la
toma de constantes vitales. Se pueden solicitar ademas determinadas pruebas complementarias
necesarias para el diagnostico final del paciente. También se aplicaran otros cuidados como com-
presion de herida sangrante, medios fisicos en caso de fiebre, cabestrillos e inmovilizaciones pro-
visionales a la espera de estudios radioldgicos, apoyo psicologico y emocional, contacto terapéu-
tico, educacion sanitaria breve, etc.

» Establecer prioridad asistencial. Segun la informacion recibida del paciente y los datos obtenidos
en la valoracion rapida del paciente, se establecera una prioridad asistencial segun la Escala
Canadiense de Triaje de 5 prioridades, la cual delimitara la gravedad del cuadro por el que acude
el usuario al servicio de urgencias.

* |nformar al paciente, ya que la RAC es el primer contacto del usuario con personal sanitario, y sera
nuestro deber informarlo de las normas de funcionamiento del servicio y del circuito que proba-
blemente seguira en funcion de su patologia y de las pruebas que se le soliciten.
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Y como objetivos especificos nos podemos encontrar:

Identificar rapidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone en peligro su
vida.

Disminuir los tiempos de estancia hospitalaria, asi como disminuir los riesgos que conlleva la espe-
ra de pacientes pendientes de ser atendidos con patologia grave.

Determinar el area de tratamiento mas adecuada.

Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los servicios de Urgencias.

Permitir Ia evaluacion continua de los pacientes.

Permitir una informacion fluida a los pacientes y a sus familiares sobre los procedimientos a reali-
zar y los tiempos de espera.

Gestionar los recursos disponibles en funcién de las necesidades.

Proporcionar informacién que permita conocer y comparar la casuistica de los Servicios de
Urgencias (urgencia y complejidad de las patologias que atienden), con la finalidad de optimizar
recursos y mejorar su gestion.

PROCESO DE LA RAC

El proceso de la RAC debe ser un proceso dinamico y rapido, en la que con una valoracion inicial y
con unos datos minimos se identifiquen las necesidades del paciente y se determine la prioridad de asis-
tencia del mismo.

Recepcidn del paciente: Es el primer contacto entre el profesional sanitario y el paciente. En esta
fase se identifica al paciente, y éste nos va a transmitir su motivo de consulta, procediendo el
enfermero a una valoracion inicial y toma de las principales constantes vitales dirigida a identificar
una situacion de riesgo vital con la consiguiente atencion inmediata.

* Acogida del paciente: Tras desestimar una situacion emergente, se procede a un valoracion

secundaria mas detallada, en la que va a estar indicado la peticion de pruebas diagnosticas
precisas que estan estipuladas en el servicio, y la puesta en marcha de las primeras interven-
ciones enfermeras.

Clasificacién: Una vez recabada toda la informacion necesaria se va a proceder a la clasificacion
del paciente en funcion de los datos obtenidos y siguiendo una escala de clasificacion validada
cientificamente, establecida segun protocolo hospitalario, para determinar su prioridad de asis-
tencia o derivacion a la unidad de asistencia correspondiente (urgencias de ginecologia, trauma-
tologia,...).

En el proceso de la RAC se sequirdn unos pasos mds o0 menos estandarizados para adquirir el mayor
numero de datos pertinentes para nuestra posterior clasificacion:

1° FASE DE INTERROGATORIO:

En la que se va a determinar el motivo de la consulta, el tiempo de evolucion para ver si se trata de
un proceso cronico o agudo, episodios previos similares, si presenta alguna enfermedad, posibles aler-
gias a medicacion, tratamiento actual, etc., siempre que sean pertinentes y que nos sirvan para nues-
tra posterior priorizacion.
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2° FASE DE INSPECCION Y TOMA DE CONSTANTES:

Ird encaminada a buscar datos coherentes relacionados con su cuadro y que nos puedan dar infor-
macion para una correcta priorizacion, tales como nivel de conciencia (AVDN] aspecto general del
paciente, su patron respiratorio (tipo de respiracion, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, pre-
sencia de mucosidad, ...}, la circulacion (pulsos, rellenos capilares, frecuencia cardiaca, tension arterial,
electrocardiograma, ...), aspecto de piel y mucosas, temperatura , valoracion de posibles traumatismos,
heridas, localizacion de zonas de dolor, etc.

3° INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Se procederd a la toma de constantes y a la realizacion de intervenciones rapidas de enfermeria sin
que estas afecten al tiempo de espera de los pacientes pendientes de ser clasificados.

Desde la consulta de clasificacion también se pueden solicitar estudios complementarios tales como
analisis sistematicos de orina, siempre que este indicado, y estudios de radiodiagndstico segun estd pro-
tocolizado en el Servicio de Urgencias.

4° ESTABLECER LA PRIORIDAD ASISTENCIAL:

Tras recabar toda la informacion necesaria relacionada con el motivo de consulta y tras obtener los
datos de la inspeccion y toma de constantes se procede a designarle la prioridad asistencial, segun Ia
CTAS (Escala Canadiense de Triage).

CIRCUITO DE LA RAC'Y URGENCIAS

( Admision ) Box de Criticos )
( Consulta RAC )
\—( Consultas de Urgencias |

Sala de Curas

Sala de Yesos

Sillones de Observacion ~ ——
Cuidados Polivalentes —

Alta )

INNNN

Urgencias:

El paciente dara los datos en el mostrador de urgencias y esperara en la sala de espera hasta ser lla-
mado a la consulta RAC, pasando el informe de urgencias y documento de la RAC a dicha consulta.

Excepcién: aquellos pacientes que vengan en UVI mévil por estado critico y aquellos pacientes que
por su motivo de consulta pasen directamente al box de criticos.

20
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Consulta RAC: esta debidamente sefializada y garantiza privacidad y confidencialidad en la entrevis-
ta y la exploracion.

Se le llama por megafonia al paciente a la consulta y pasara acompariado de un familiar, siempre que
sea posible, que nos pueda facilitar también informacion, donde sera atendido por el Enfermero de RAC
y posteriormente el paciente sera conducido a la sala de espera que se indique, sala de curas, box de
criticos, .. segun proceda.

Es importante que el enfermero que esta realizando la RAC lo haga durante un periodo de tiempo
prolongado y que aporte continuidad, pudiendo ser relevado luego por otro companero. Asi el enfer-
mero de RAC posee una vision global de todos los usuarios que han llegado durante su turno y estar
pendiente de posibles retrasos en su atencion u otros eventos, ya que es la Unica persona que conoce
el problema de todos los pacientes que estan esperando.

Las hojas de datos de la consulta de RAC y las historia clinicas de urgencias de los pacientes pasaran
a la consulta de los facultativos correspondientes consecutivamente y por orden de prioridad.
Tendremos en cuenta que nunca deben acumularse varios pacientes con clasificacion prioritaria (P1,
P2, P3) a un mismo facultativo si existen otros solo con pacientes de patologia banal, debiéndose distri-
buir los pases (P1 y P2) a los otros facultativos.

El tiempo medio de estancia en la consulta RAC suele ser de 2-5 min. y el tiempo medio desde que el
paciente da los datos hasta que es visto por el enfermero en la consulta RAC debe ser inferior a 8 minutos.
PRIORIDADES Y CRITERIOS DE CLASIFICACION

El sistema de clasificacion utilizado como base en nuestro centro es el CTAS o Escala Canadiense de
Triage, la cual divide los niveles de clasificacion en cinco prioridades:

* Prioridad 1. Resucitacion. (P1)
Situaciones que amenazan la vida o existe riesgo inminente de deterioro que van a requerir de
una atencion inmediata.

* Prioridad 2. Emergencia. (P2)
Situacion en la que existe una posible amenaza de vital o de las funciones vitales, requiriendo de
una intervencion rapida, no pudiendo sobrepasar de 15 minutos de espera.

* Prioridad 3. Urgencia. (P3)
Situacion que puede existir un riesgo potencial de evolucionar el problema a una situacion emer-
gente. El tiempo de espera sera inferior a 30 minutos.

* Prioridad 4. Urgencias menores o semi-urgencias. (P4)
Situaciones de menor urgencia, sin riesgo vital para el paciente, pero que puede haber un dete-
rioro por la edad u otro motivo afadido, debiéndose atender antes de 60 minutos.

* Prioridad 5. Situaciones no urgentes. (P5)
Situaciones que no requieren una atencion urgente, en las cuales no existe evidencia de posible
deterioro. La atencion puede demorarse hasta 2 horas.

Cuando transcurrido el tiempo maximo de espera para un paciente en funcién de su prioridad asis-
tencial auin no ha sido atendido por el médico responsable de su asistencia o bien cuando la situacion
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de partida del paciente ha cambiado sustancialmente se debe realizar una reevaluacion para volver a
establecer una nueva prioridad asistencial.

Prioridad 1: Reevaluaciéon continua.
Prioridad 2: Reevaluar cada 15 minutos.
Prioridad 3: Reevaluar cada 30 minutos.
Prioridad 4: Reevaluar cada 60 minutos.
Prioridad 5: Reevaluar cada 120 minutos.

NORMAS A TENER EN CUENTA A LA HORA DE REALIZAR LA CLASIFICACION:

La intuicién enfermera de gravedad justifica que se le de mas prioridad de asistencia, pero nunca
para quitarle prioridad, ya que esta debe estar fundamentada por datos objetivos y los subjetivos.

Pacientes con antecedentes de patologias graves se le debe priorizar preferentemente en compa-
racién a datos objetivos, siempre y cuando el motivo de consulta tenga que ver con sus anteceden-
tes.
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IF2 DOLOR TORACICO:
ATENCION AL SINDROME CORONARIO AGUDO

Francisco José Mellado Vergel, Fernando Rosell Ortiz, Manuel Gallego Ruiz.

CONCEPTO

La forma clinica de presentacion mds frecuente en los procesos de isquemia miocdrdica aguda,
Sindrome Coronario Agudo (SCA), es el dolor toracico (DT), aunque 1 de cada 4 o 5 pacientes puede
presentar sintomas equivalentes (molestias toracicas mal definidas, disnea subita, sincope, cuadros vege-
tativos intensos sin dolor, etc.).

El algoritmo de abordaje inicial para el Dolor toracico es el siguiente:

_—» Urgencias hospital

[Recepci()n y Traslado al Area Asistencial]—»[ Registro Datos ]

‘ Electrocardiogtrama ’
* (ECG) y Constantes

+—[ Evaluacion Inicial Urgente (Clinica-ECG)

) N Protocolo de medidas generales ante todo DT
Evaluacion Inicial Urgente basada en: con indicios de gravedad
- 1. Monitorizacion ECG.
1. Anamnesis dirigida al DT, Factores 2. Cercania a desfibrilador y medios de RCP
de Riesgo y antecedentes 3. Reposo.
cardiovasculares. 4. Via venosa y extraccion para analitica basal.
2. Exploracion fisica: Constantes 5. Evitar inyecciones im.
vitales, Auscultacion 6. Pulsioximetria.
Cardio-pulmonar, Signos de 7. Oxigenoterapia.
hipoperfusion, shock o 8. Trat° del DT: Nitroglicerina sl y analgésicos si precisa.
Insgﬁc_iencia cardiaca. 9. Considerar sedacion.
3. Andlisis del ECG. 10. AAS 160-325 mg masticada (no darla si se sospecha
. Sindrome Adrtico Agudo).
3T filiado’ \_V'
Clinica de DT con ECG

normal, inespecifico o

no-diagndstico
\ No Clinica y ECG sugestivos de Clinica de DT con ST (no
isquemia con cambios transitorios reversible tras NTG)
Buscar otros diagnosticos diferenciales del ST20.05mV 6 2 0.1 mV en = 2 derivaciones o
*  SAA: valorar clinica y otras exploraciones T invertida simétrica > 0.2 mV en Bloqueo de rama
»  TEP (Tromboembolismo pulmonar]: valorar = 2 derivaciones contiguas. previamente inexistente.
clinica. EI ECG puede ser inespecifico o con
T negativa V1-4 6 signos de sobrecarga + + +
CEEEL H Plantear inmediatamente
= Otras causas de DT Andi Angina diatan
gina | revascularizacion
nestable y / o A
estable. X [Fibrinolisis o ACTP) y
IAM sin=ST. conexion con el proceso
IAM con?ST (IAMST)
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Sindrome coronario agudo (SCA): Término operacional, especialmente Util en la evaluacion ini-
cial de los pacientes con dolor toracico, con el que se designa cualquier constelacion de sintomas clini-
cos, compatibles con isquemia miocardica aguda. Incluye el infarto agudo de miocardio (IAM)(con o sin
elevacion del ST, con o sin onda Q), asi como la angina inestable. En la practica, el SCA se divide en dos
grupos de pacientes: aquéllos que presentan IAM con elevacion del ST (IAMST/SCAEST), candidatos a
tratamiento de reperfusion inmediato, y los que no presentan ascenso del ST. Estos ultimos pueden pre-
sentar un IAM sin elevacion del ST (IAMNST/SCANEST) o bien una angina inestable (Al). EI lAMNST y Ia
Al son procesos intimamente relacionados y solapados entre si, con fisiopatologia, clinica y manejo simi-
lares, que difieren en que la intensidad y duracion de la isquemia sean lo suficientemente severas para
provocar 0 no un dafo miocardico, detectable mediante marcadores séricos de lesion. Como actual-
mente se usan marcadores mas sensibles y especificos (troponinas), se clasifican hoy como IAMNST casos
que hubieran sido previamente etiquetados como Al, segun el patron de los enzimas cardiacos clasicos.

SINDROME CORONARIO AGUDOO

ST no elevado ST elevado

JAMNST

Infarto agudo de miocardio (IAM)

Angina inestable |AM sin Q A con Q

Tomado del proceso asistencial SCA con elevacion de ST. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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[El SINDROME CORONARIO AGUDO/INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST.

Francisco Jose Mellado Vergel, Fernando Rosell Ortiz, Eva Martinez Martinez.

INTRODUCCION

= El protocolo se aplica a los pacientes que cumplen los criterios diagnosticos de SCAEST y son aten-
didos en Urgencias o estan ingresados en la Unidad de Corta Estancia (UCE). Los objetivos que
Nos marcamos:

* Mantener una aplicacion estricta y adecuada del conjunto de medidas generales aconsejadas
en el proceso de asistencia al SCAEST.

» Favorecer la realizacion de reperfusion precoz a la mayor cantidad de pacientes, asegurando la
administracion de fibrinolisis, y la derivacion a centro Util para Intervencionismo Coronario
Percutaneo (ICP).

= Monitorizar y evaluar el manejo realizado, con especial atencién sobre la seguridad de los
pacientes.

CONCEPTO

Designacion del Proceso: Proceso de atencion al paciente cuyo sintoma fundamental es el Dolor
Toracico (DT) no traumatico*, en el que la evaluacion clinica inicial sugiere isquemia miocardica aguda
y en el ECG aparece elevacion persistente del ST o BRIHH de nueva aparicion.

[*) Ocasionalmente, el DT puede no ser el sintoma fundamental, por tratarse de molestias tordcicas leves (o inexistentes) con clinica predo-
minante de disnea de aparicion brusca, sincope, sintomas neuroldgicos o Parada Cardiorrespiratoria (PCR).

ACTITUD DIAGNOSTICA
» El diagndstico se apoya en criterios clinicos, electrocardiograficos y analiticos.

CRITERIOS CLINICOS:

= El dolor toracico de origen isquémico cardiaco tipico es precordial, opresivo y prolongado (mas de
20 minutos (min)) que puede irradiarse a escapula, cuello, mandibula, o brazos, con o sin corte-
Jjo vegetativo. Son frecuentes las presentaciones atipicas por localizacion, irradiacion, caracteristi-
cas del dolor e, incluso, por ausencia del mismo, presentando cuadros vegetativos, confusionales,
disnea o sincope.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO:

» ascenso del ST > 1 mm. en dos derivaciones contiguas del plano frontal, o ascenso del ST de 1,5
-2 mm. en dos precordiales consecutivas.

* presencia de bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion.

= descenso del ST mayor de 1,5 mm. de V1 a V3 sugerente de IAM de localizacion posterior.
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CRITERIOS ANALITICOS:

Mioglobina. Es el marcador mas precoz ya que se puede elevar en las primeras 2 horas (h) del
inicio el cuadro. No es especifica de dafio miocardico. Nuestros valores de referencia son 10-70
ng/ml.

Troponina: Tn Ty Tn I. Son cardio-especificas, y se elevan a partir de las 3 0 4 h. Por su alta espe-
cificidad son capaces de detectar todo el rango de dafo miocardico, desde minimas lesiones a
infartos extensos. Nuestros valores de referencia son: Tnl positiva a partir de 0,5 ng/ml. Se consi-
dera negativa valores < 0.1 ng/ml. y dudosos, que requieren confirmacion, entre 0,1y 0,5 ng/mil.
Las troponinas pueden encontrarse elevadas en procesos que causan dafio miocardico aunque
no sea de etiologia isquémica (taquicardias sostenidas, fallo cardiaco, TEP...).
Creatinfosfokinasa (CPK). Precisa entre 4-8 h de evolucion para elevarse. No es especifica de
musculo cardiaco aunque si su fraccion Mb. Nuestros valores de referencia (CK/CK Mb masa) son:
CPK > 200 Ul/I. con CPK Mb > 10%. La CPK puede encontrarse elevada en situaciones relativa-
mente frecuentes: cardioversion, miopericarditis, taquicardias rapidas sostenidas, trauma musculo-
esqueletico, rabdomiolisis, enfermedad neuromuscular o distrofia, e hipotiroidismo.

Figura 1. Evolucion temporal de los marcadores bioquimicos de necrosis
miocérdica postinfarto de miocardio.

Muiltiplos del limite de referencia

Troponina T

CK total

104 Isoformas
CK-MB

T T T
0-3 3-6 6-12 12-18  18-24 2 3 4 5 6
Horas Dias Postsintomas

VALORACION EN LA RECEPCION:

Exploracion fisica: excluye otras posibles causas del cuadro clinico y establece la situacion hemo-
dinamica del paciente.
Tomar constantes vitales: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia respiratoria (Fr).
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Monitorizacién continua con posibilidad de desfibrilacion precoz (recomendacion clase I, nivel de
evidencia A).

PA cada 15 min la primera hora y cada 30 min la segunda hora.

Monitorizacion de saturacién parcial de oxigeno (SpO2).

ECG de 12 derivaciones (derechas y posteriores si IAM inferior, posterior o lateral).

Establecer clase Killip (Tabla 1).

Tabla 1: Valoracion de clase Killip y Kimball:

Killip I: ausencia de crepitantes en campos pulmonares.

Killip II: presencia de crepitantes en menos del 50% de los campos pulmonares con
normotension.

Killip lll: presencia de crepitantes en mas del 50% de los campos pulmonares con
normotension.

Killip IV: presencia de crepitantes en mas del 50% de los campos pulmonares con hipotension
(PA sistdlica (PAS) < 90mmHg) mantenida.

Control de tiempos (inicio del cuadro clinico, llegada al hospital y primer ECG).

Canalizacion de via venosa con extraccion de analitica de urgencias (Hemograma, bioquimica con
enzimas cardiacas, coagulacion).

No es preciso insertar via central (ni siquiera de acceso periférico, Drum).

PrRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ECG seriado: inicial, ante cualquier cambio clinico y, de forma pautada, a los 60-90-180 min si se
realiza fibrinolisis. Cada 24 h en caso de persistencia de ingreso.

Enzimas seriadas cada 6 h durante las primeras 12 h de evolucién del cuadro. Y posteriormente
cada 24 h durante las primeras 72 h.

Perfil lipidico: se debe extraer en las primeras 24 h.

Radiografia de térax: ante sospecha fundada de otra etiologia, presencia de complicaciones
(fundamentalmente insuficiencia cardiaca), y siempre que no suponga retraso en la aplicacion de
tratamientos de reperfusion.

Para el caso excepcional de pacientes que, teniendo un IAM permanezcan en el Centro:
Ecocardiografia: dentro de las primeras 24 h [recomendacion clase I), o ante deterioro clinico.

MANEJO Y TRATAMIENTO

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA (HR):

Todo paciente diagnosticado de IAM. El traslado se debe realizar en UVI movil con equipo médico.

CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CORTA ESTANCIA:

Todo paciente diagnosticado de IAM no subsidiario de tratamiento y/o valoracién especifica (Unidad
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de Cuidados Intensivos/Unidad de Hemodinamica/Cardiologia)(Ucard) durante su episodio agudo, en
virtud del curso de enfermedades acompafantes u otras circunstancias de su historial clinico (en cuyo
caso se solicitara interconsulta con Cardiologia de referencia).

TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
» MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTO:

» Acido Acetil Salicilico (AAS) (recomendacion clase |, nivel de evidencia A). Dosis recomendada 162-
325 mg. Si el paciente presenta alergia o intolerancia a la aspirina se utilizara clopidogrel (4 com-
primidos de 75 mg., primera dosis 300 mg., después 75 mg/dia). La administracion de doble antiagre-
gacion [AAS y clopidogrel] esta en proceso de revision y posible establecimiento de indicacion.

= Nitroglicerina (NTG) sublingual (sl) 0,4 mg. cada 5 min hasta tres veces (recomendacion clase I,
nivel de evidencia C). NTG intravenosa (iv) en perfusion continua durante 24-48 h, en caso de per-
sistir el dolor y cuando existe hipertension o congestion pulmonar (recomendacion clase |, nivel
de evidencia C). Esta contraindicado el uso de NTG por cualquier via cuando: PAS< 90 mmHg (o
ha caido mas de 30 mmHg respecto a la basal), bradicardia severa (<50 Ipm), taquicardia (>100
Ipm), sospecha de IAM de ventriculo derecho y uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa (24
h para el sildenafilo y 48 h para el tadalafil). Tras el cese de la perfusion de la NTG iv se podra con-
tinuar con Nitratos orales o transdérmicos, para evitar el rebote de la supresion de la NTG iv, man-
teniéndose 3-4 dias (respetando periodo de lavado de al menos 8 h diarias).

»  Oxigeno: Gafas nasales a 2 L/min durante las primeras 2 - 3 h en todos los pacientes (recomen-
dacion clase lla, nivel de evidencia C|, y mantenida si SpO2< 90 % (recomendacion clase I, nivel
de evidencia B). La hiperoxemia favorece la vasoconstriccion.

= Reposo absoluto (recomendacion clase I).

* Analgesia recomendacion clase I, nivel de evidencia C): Morfina iv: 3 - 5 mg/5 min hasta contro-
lar el dolor. Si hipotension, bradicardia, trastorno de conduccion intraventricular, IAM inferior y cla-
ros efectos vasovagales se puede considerar el uso de Meperidina (Dolantina® 25 - 50 mg iv/5
min), aunque de eleccion es la morfina.

TRATAMIENTO DE REPERFUSION:

La indicacion de los tratamientos de reperfusion: quimica por via intravenosa (fibrinolisis), y mecani-
ca mediante intervencionismo coronario percutaneo (ICP) primario, esta soportada por evidencias cla-
ras y es una recomendacion tipo | en las principales guias de practica clinica (GPC) de referencia.

INDICACION DE FIBRINOLISIS:

En ausencia de contraindicaciones (Tabla 2 y 3) (recomendacion clase |, nivel de evidencia A] cuando
se cumplen los siguientes criterios:

» Cuadro clinico sugerente de SCA y ECG con elevacion persistente del segmento ST > 1 mm (0, 1
mV), en dos o mas derivaciones contiguas (ST elevado> 2 mm (0,2 mV), en las derivaciones pre-
cordiales V1-V4) o Bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion.

* Tiempo de evolucion. En todo paciente con < 3 h de dolor o cuando superado este tiempo, hasta
un maximo de 12 h, no se pueda acceder a ICP en 90+30 min tras derivacion a hemodinamica.
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Tabla 2: Contraindicaciones absolutas de fibrinolisis (GPC del ACC/AHA 2004):

* Antecedentes de ictus hemorragico.

* Neoplasia intracraneal conocida (primaria 0 metastasica).

» Malformacién vascular intracraneal conocida (fistula o aneurisma).

» |ctus no hemorragico en los tres meses previos.

= Sospecha de Diseccion adrtica.

* Hemorragia activa o didtesis hemorrdgica conocida (excluida la menstruacion).
= (Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los tres meses previos.

Tabla 3: Contraindicaciones relativas de fibrinolisis (GPC del ACC/AHA 2004):

» Hipertension arterial no controlada en la presentacion (>180/110 mmHg) (En pacientes con
IAM de bajo riesgo seria una contraindicacion absoluta).

» Historia de HTA cronica, severa no controlada adecuadamente.

» Historia de ACV previo u otra patologia intracerebral no incluida en las contraindicaciones
absolutas.

» RCP prolongada (>10 min) traumatica o cirugia mayor en tres semanas previas.

* Hemorragia interna reciente (entre 2 y 4 semanas previas).

* Puncion vascular no compresible.

*  Embarazo.

» Anticoagulacion crénica (INR > 2-3).

» Ulcera peptica activa.

» PAUTA DEL FIBRINOLITICO:

* Tenecteplase (TNK) (Metalyse®): tiempo de administracion 2-10 segundos. No debe adminis-
trarse en un circuito que contenga dextrosa. Los circuitos que contienen dextrosa han de lavarse
con una solucion salina antes y después de la administracion de TNK. Dosis ajustada al peso:

= E

KO0KG. o 30 mg (6.000 U/6ml).
60,0 =69,9KG.....ccviiiiiiiiiii 35 mg (7.000 U/ 7ml).
70,0 =799 KG..ccooiiiiiiiiii 40 mg (8.000U/8mli).
80,0 -89,9Kg....oooiiiiiiiii 45 mg (9.000U/9ml).
Z90KG. v 50 mg (10.000U/10ml).

tratamiento fibrinolitico con TNK requiere anticoagulacion con Heparina. Se empleard

Enoxaparina salvo contraindicaciones en cuyo caso se utilizard heparina Na.

Enoxaparina: 30 mq iv junto con el TNK, a los 5 min 1 mg/Kg subcutaneo (sc) y posterior-
mente cada 12 h durante 2 a 7 dias. Se considera contraindicada {recomendacion clase 1l
en pacientes > 75 afos y en pacientes con Insuficiencia Renal (Creatinina >2.5 mg/dl y 2
mg/dl en hombres y mujeres respectivamente). Se deberia limitar también su uso en pacien-
tes con bajo peso corporal (<70 kg) por ser un grupo de mayor riesgo de sangrado. Datos
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recientes, no obstante parecen ampliar el campo de utilizacion de enoxaparina a estos
pacientes siempre que se modifique su pauta de administracion. Asi, en los pacientes con
insuficiencia renal la dosis total se debe reducir a 1 mg/kg en 24 horas y en el resto de gru-
pos de riesgo se suprimiria el bolo iv inicial y se ajustaria la dosis a 0.75 mg/Kg. de peso,
con un maximo de 75 mg en las primeras 24 horas. Con esta pauta se minimiza el riesgo
de exceso de sangrado atribuido a la enoxaparina, aunque el régimen anticoagulante a
emplear deberia seguir siendo una opcién individualizada y pactada con el hospital de des-
tino. Se debe evitar cruces de heparinas que en el caso del SCA sin elevacion de ST han mos-
trado un aumento de la morbilidad.

* Heparina Na no fraccionada (recomendacién clase I, nivel de evidencia A] en dosis de 60 Ul/kg
hasta un maximo de 4.000 Ul en un bolo inicial, sequida de una perfusion de 12 Ul/kg/h
(hasta un maximo de 1000 Ul/h).

Es imprescindible anotar el tiempo (hh/mm) en el que se realiza la infusion del fibrinolitico.
Este tratamiento anticoagulante con heparina se mantendria aunque por diferentes motivos no pudiera aplicarse
tratamiento fibrinolitico.

» CRITERIOS DE REPERFUSION:

Resolucion = 70% de la maxima elevacion del ST en los primeros 60 min desde la infusion del
fibrinolitico.

Desaparicion del dolor.

Pico enzimatico muy precoz o ausencia de elevacion de marcadores.

En caso de fibrinolisis fallida (dolor persistente y no resolucion del ST) valorar derivacion para ICP
(recomendacion clase I, nivel de evidencia B).

® INDICACIONES DE INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO (ICP):

Derivacion a centro Util para ICP siempre que sea factible (EI ICP primario es una indicacion clase |,
con niveles de evidencia desde A hasta C, en funcién del tipo de paciente, las demoras en su aplicacion
y la experiencia del centro que Ia realiza). Pacientes con indicacién de reperfusion que cumplan alguna
de las siguientes condiciones:

Pacientes que presenten contraindicacion absoluta para tratamiento fibrinolitico.

Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Pacientes en situacion de shock cardiogeno < 75 afos

Pacientes que en las 3 primeras horas de evolucion presenten alguna contraindicacion relativa de
fibrinolisis 0 que el retraso en la infusion del fibrinolitico exceda las tres horas desde el inicio de
sintomas siempre que el tiempo de ICP incluyendo el traslado no exceda los 90+30 min.
Pacientes que cumpliendo los requisitos para fibrinolisis, se nieguen al tratamiento o bien estén
presentes problemas técnicos.

En caso de fibrinolisis fallida (ICP de rescate).
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» OTRAS MEDIDAS GENERALES:

Si no hay una perfusion de medicacion, mantener via permeable, preferible suero salino 0,9%.
Evitar Valsalva {recomendacion clase |). Laxantes segun necesidades del paciente (Lactulosa).

Dieta absoluta mientras dure el dolor y hasta 6 h despues de desaparecer, posteriormente iniciar
tolerancia en la siguiente comida y pasar a dieta blanda sin sal.

Entorno tranquilo, silencioso. Informacion a la familia y al paciente.

Ansioliticos de forma rutinaria (recomendacion clase Ib) (valorar al ingreso Cloracepato dipotasico 10 mg
iv, posteriormente 10 mg vo por la noche. Diacepam/Alprazolam. Ajustar segun necesidades).

Omeprazol 20 mg/24 h vo.

= TRATAMIENTO COADYUVANTE!

Beta-bloqueantes: deben administrarse tras las primeras 24 h de evolucién de la fase aguda, o en
las primeras 24 h si existen signos de marcada adrenergia (taquicardia e hipertension) o dolor per-
sistente (recomendacion clase |, nivel de evidencia C) en ausencia de contraindicaciones (Tabla 4).
Se recomienda la via oral debido a que la iv no aporta ventajas. Objetivo: mantener Fc entre 50 -
60 Ipm. No hay contraindicaciones absolutas. La edad no es contraindicacion.

Tabla 4: Contraindicaciones relativas:

Fc < 50 - 60/Ipm.

PAS < 100 mm Hg.

Fallo cardiaco. Killip 1lI-V.

Trastornos de la conduccién AV (BAV 2 y 3°), incluido PR > 0,24 sg.
EPOC severo.

Antecedentes de asma.

Enfermedad vascular periférica grave.

Diabetes Mellitus Insulin dependiente de dificil control.

Farmacos: Atenolol vo 25 - 250 mg/dia (en caso de usar iv, 5-10 mg en bolo lento de 1-2 min| (reco-
mendacion clase |, nivel de evidencia A).

No se deben usar betabloqueantes en IAM provocados por cocaina (puede aumentar el vasoespasmo coronario).

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA): dentro de las primeras 24 h espe-
cialmente en casos de: IAM anterior y/o extenso, disfuncion ventricular (fraccion de eyeccion
(FEVI) < 40%) o insuficiencia cardiaca clinica, en ausencia de hipotension (TAS < 100 mmHg) o
contraindicaciones para dicho tratamiento. Administrarlos con PAS> 100 mmHg.

Evidencia clase I: Pacientes dentro de las 24 horas con supuesto IAM con elevacion los segmentos ST en dos 6 mas deri-
vaciones de precordiales anteriores o IAM con clinica de insuficiencia cardiaca, o cualquier IAM extenso. IAM con FEVI
< 40% sin insuficiencia cardiaca. Ante el desarrollo de insuficiencia cardiaca. En presencia de Diabetes, insuficiencia
renal.

Evidencia clase lla: Resto de pacientes, en especial, aquellos con FEVI del 40 - 50%, e historia de IAM previo.
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No hay consenso sobre cual usar: se recomienda comenzar con Captopril por su vida media corta (primera dosis 6,25
mg vo, y continuar con 12,5 mg cada 12 h, ajustar dosis segun situacion hemodinamical. Posteriormente se pueden
utilizar IECAS de vida media mds larga (enalapril).

Estatinas: si LDL colesterol >130 mg/dl (recomendacion clase I, nivel de evidencia A), e incluso
entre 100 y 130 mg/dl. siempre que presenten algun factor de riesgo coronario (recomendacion
clase lla, nivel de evidencia C). Actualmente en fase de revision, se puede emplear Simvastatina 40 mg vo/24 h,
aunque parece probable que puedan ser beneficiosas dosis mds altas (Atorvastatina 80 mg vo/24 h).

INDICADORES DE CALIDAD

Porcentajes de aplicacién de cada una de las medidas generales ante un Dolor Toracico con indi-

cios de gravedad:

* NTG (sl/iv).

* AAS (u otro antiagregante en caso de intolerancia al AAS)

* Analgesia.

* Via venosa periférica.

* Monitorizacion continua con posibilidad de desfibrilacion precoz (con medios de RCP).

* Oxigenoterapia.

Control de tiempos:

* Tiempos desde llegada a hospital, a realizacion e interpretacion de ECG.

* Retraso de fibrinalisis: tiempo transcurrido desde que el paciente llega al hospital hasta el ini-
cio de la fibrinolisis (“puerta-aguja’

* Tiempo desde llegada a hospital y salida para ICP

Indicadores relacionados con el tratamiento fibrinolitico.

* Indice de fibrinolisis: porcentaje de fibrinolisis realizadas sobre el total de pacientes atendidos
con el diagnéstico inicial de IAMST.

* indice de fibrinolisis en 1 hora: porcentaje de fibrinolisis realizadas en la 1 hora desde el
comienzo del DT.

* indice de fibrinolisis en las 2 primeras horas: porcentaje de fibrinolisis realizadas en las 2 pri-
meras horas desde el comienzo del DT.

* Tasa de complicaciones hemorragicas graves: Porcentaje de pacientes que presentan hemorra-
gia mayor (sangrado que necesita transfusion, ACV hemorragico).

36



AREA CARDIOVASCULA

ALGORITMO DE DECISION

( Boxde CRITICOS

Verificar diagnostico
y estimar riesgo

> UC Polialentes |

[ Medidas generales

Valorar
criterios de Si NO
reperfusion

Traslado Fibrinolisis Fibrinolisis Traslado

HR
(Ucard)

(Ucard)

Traslado
HR
(Ucard)

37



SINDROME CORONARIO AGUDO/INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST.
BIBLIOGRAFIA

1.

Proceso asistencial Integrado: IAM con elevacion de ST. Version 06/2004. http://www.juntadean-
dalucia.es/salud/library/plantillas/externa.asp?pag=\salud\contenidos/profesionales/procesos/.Con
sejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Coulter SA, Huggins GS, O'Gara PT. “Infarto agudo de miocardio : terapia farmacologica estandar”,
en: Lee BW, Hsu S, Stasior DS “Medicina basada en la evidencia. Massachussets General Hospital”.
Ed Marban 1999. Madrid: 119:-134.

Huggins GS, O'Gara PT. “Infarto agudo de miocardio: terapia trombolitica”, en: Lee BW, Hsu Sl
Stasior DS “Medicina basada en la evidencia. Massachussets General Hospital”. Ed Marban 1999.
Madrid: 135-154.

Frans Van de Werf, Chair, Diego Ardissino, Amadeo Betriu, Dennis V. Cokkinos, Erling Falk, Keith
AA. Fox, Desmond Julian, Maria Lengyel, Franz-Josef Neumann, Witold Ruzyllo, Christian
Thygesen, S. Richard Underwood, Alec Vahanian, Freek W.A. Verheugt, William Wijns.
Management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation The
Task Force on the Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of
Cardiology. European Heart Journal. 2003: 24; 28-66

. Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, Bates ER, Green LA, Hand M, Hochman JS, Krumholz HM,

Kushner FG, Lamas GA, Mullany CJ, Ornato JP. Pearle DL, Sloan MA, Smith SC Jr. ACC/AHA guide-
lines for the management of patients with STelevation myocardial infarction: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee to Revise the 1999 Guidelines for the Management of Patients With Acute Myocardial
Infarction). 2004. Available at www.acc.org/clinical/guidelines/stemi/index.pdf.

Boersma E, Maas AC, Deckers JW, Simoons ML. Early thrombolytic treatment in acute myocardial
infarction. Lancet.1996,348:771-775.

De Luca G, Suryapranata H, Ottervanger JE Antman EM. Time delay to treatment and mortality in
primary angioplasty for acute myocardial infarction. Circulation. 2004;109:1223-1225.

Giugliano R P Braunwald E. Selecting the Best Reperfusion Strategy in ST-Elevation Myocardial
Infarction. Its All a Matter of Time. Circulation 2003;108:2828-2830

Silber S, Albertsson P Avilés FF, Camiri P G, Colombo A, Hamm C, et al. Guidelines for Percutaneous
Coronary Interventions. The Task Force for Percutaneous Coronary Interventions. European Heart
Journal.  Doi:  10.1093/eurheartj/ehi138.  Available  at:http://www.escardio.org/NR/
rdonlyres/8A67A7F4-B954-4137-9E82-BA867FAB1320/0/PClehi1 38aheadofpringMarch152005. pdf

10. Gersh B J, Gregg W. Stone G W, Harvey D. White H D, Holmes D R. Pharmacological Facilitation

of Primary Percutaneous Coronary Intervention for Acute Myocardial Infarction. Is the Slope of the
Curve the Shape of the Future? JAMA. 2005,293:979-986.

11. Williams D O. Treatment Delayed Is Treatment Denied. Circulation 2004;109:1806-1808
12.KAAF. G. Goodman G, W. Klein W, D. Brieger D, P. G. Steg PG, Dabbous O. Management of acute

coronary syndromes. Variations in practice and outcome. Findings from the Global Registry of
Acute Coronary Events (GRACE) Eur Heart J, 2002; 23:1177-1189

13.Hasdai D. Behar S, L. Wallentin L, Danchin N, A. K. Gitt AK, Boersma E, et al. A prospective sur-

vey of the characteristics, treatments and outcomes of patients with acute coronary syndromes in
Europe and the Mediterranean basin Eur Heart J, 2002;23:1190-1201

38



AREA CARDIOVASCULA

14. Gibson M. NRMI and current treatment patterns for ST-elevation myocardial infarction Am Heart J
2004;148:529-33

15.Plan Integral de Atencidn a las Cardiopatias de Andalucia, 2005-2009. Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia. Sevilla 2005. Disponible en: http://www.csalud.junta-andalucia.es

16. Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007. Secretaria
General de Sanidad. Ministerio de Sanidad y Consumo. Centro de Publicaciones. Madrid 2003.

17. Wallentin L, Goldstein P Armstrong P W,Granger C B, Adgey A A J, Atz H R, et al. Efficacy and
Safety of Tenecteplase in Combination With the Low-Molecular-Weight Heparin Enoxaparin or
Unfractionated Heparin in the Prehospital Setting The Assessment of the Safety and Efficacy of a
New Thrombolytic Regimen (ASSENT]-3 PLUS Randomized Trial in Acute Myocardial Infarction.
Circulation. 2003;108:135-142.

18.Kastrati A, Mehilli J, Schiotterbeck K, et al; Bavarian Reperfusion Alternatives Evaluation (BRAVE)
Study Investigators. Early administration of reteplase plus abciximab vs abciximab alone in patients
with acute myocardial infarction referred for percutaneous coronary intervention: a randomized
controlled trial. JAMA. 2004,291:947-954.

19.Stone GW, Grines CL, Cox DA, et al; Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late
Angioplasty Complications (CADILLAC] Investigators. Comparison of angioplasty with stenting,
with or without abciximab, in acute myocardial infarction. N Engl J Med. 2002;346:957-966.

20.Fernandez-Aviles F, Alonso JJ, Castro-Beiras A, et al; GRACIA-2 Investigators. Primary optimal PCl
versus facilitated intervention (tenecteplase plus stenting) in patients with ST-elevated acute myo-
cardial infarction: the GRACIA-2 randomised trial [abstract]. Circulation. 2003;108(suppl):IV468.

21.Sabatine MS, Cannon CP Gibson MC, Lopez-Sendon JL, Montalescot G, et al. Addition of
Clopidogrel to Aspirin and Fibrinolytic Therapy for Myocardial Infarction with ST-Segment
Elevation. N Engl J Med. 2005;352:1179-89.

22.Silber S, Albertsson P, Avile s F Camici P Colombo A, Hamm C, et al. Guidelines for Percutaneous
Coronary Interventions.The Task Force for Percutaneous Coronary Interventions of the European
Society of Cardiology. European Heart Journal.2005.

23.Robert A. Harrington, Richard C. Becker, Michael Ezekowitz, Thomas W. Meade, Christopher M.
O'Connor, David A. Vorchheimer, Gordon H. Guyatt. Antithrombotic Therapy for Coronary Artery
Disease. The Seventh ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. CHEST
2004; 126:5135-548S.

24 Francisco J Mellado Vergel. Fernando Rosell Ortiz. Manuel Ruiz Bailén (en nombre del grupo
PEFEX*). Tratamiento extrahospitalario del infarto agudo de miocardio en Andalucia. Rev Esp
Cardiol. 2005;58:1287-93.

25.Antman E, Morrow D A, McCabe C H, Murphy S A, Ruda M, Sadowski Z, Budaj A, Lopez-Senddn
J L, Guneri S, Jiang F White H D, Fox K AA, M.B., Braunwald E, for the EXTRACT-TIMI 25
Investigators* Enoxaparin versus Unfractionated Heparin with Fibrinolysis for ST-Elevation
Myocardial Infarction. N Engl J Med 2006;354:1477-88.

26.Mahaffey KW, Cohen M, Garg J, Antman E, Kleiman NS, Goodman SG, Berdan LG, Reist CJ, Langer
A, White HD, Aylward PE, Col JJ, Ferguson JJ 3rd, Califf RM; SYNERGY Trial Investigators. High-risk
patients with acute coronary syndromes treated with low-molecular-weight or unfractionated
heparin: outcomes at 6 months and 1 year in the SYNERGY trial. JAMA.2005,294:2594-600.

39






SINDROME CORONARIO AGUDO
SIN ELEVACION DEL ST

(IAMNEST/SCANEST)/ANGINA INESTABLE.






AREA CARDIOVASCULAR

I} SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION
DEL ST (IAMNEST/SCANEST)/ANGINA INESTABLE.

Francisco Jose Mellado Vergel, Fernando Rosell Ortiz, Eva Martinez Martinez.

INTRODUCCION

El protocolo se aplica a los pacientes que cumplen los criterios diagndsticos de SCANEST y son aten-
didos en Urgencias o estan ingresados en la Unidad de Corta Estancia (UCE).Los objetivos que nos
marcamos:

» Mantener una aplicacion estricta y adecuada del conjunto de medidas generales aconsejadas
en el proceso de asistencia al SCANEST.

= Estratificacion del riesgo inicial de cada paciente que permita seleccionar el tratamiento mas
adecuado.

* Monitorizar y evaluar el manejo realizado, con especial atencion sobre la seguridad de los
pacientes.

CONCEPTO

Designacion del Proceso: Proceso de atencion al paciente con Dolor Toracico (DT) o sintomas
equivalentes (*) en el que la evaluacion clinica inicial sugiere la posibilidad de una Angina Inestable
[Al) o de un Infarto Agudo de Miocardio (IAM), y en el que el ECG descarta elevacion persistente del
segmento ST.

(*] Ocasionalmente, el DT puede no ser el sintoma fundamental, por tratarse de molestias tordcicas leves (o inexisten-
tes) con clinica predominante de disnea de aparicion brusca o sincope.

ACTITUD DIAGNOSTICA
El diagndstico se apoya en criterios clinicos, electrocardiograficos y analiticos:

CRITERIOS CLINICOS:

* El dolor toracico de origen isquémico cardiaco tipico es precordial, opresivo y prolongado (mas de
20 minutos) que puede irradiarse a escapula, cuello, mandibula, o brazos, con o sin cortejo vege-
tativo. Son frecuentes las presentaciones atipicas por localizacion, irradiacion, caracteristicas del
dolor e, incluso, por ausencia del mismo, presentando cuadros vegetativos, confusionales, disnea
o sincope. El dolor atipico se localiza en espalda, cuello, epigastrio o dolor precordial no opresivo,
sin irradiacifion o cortejo vegetativo.

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

= Cambios transitorios del ST = 0,5 mm (0,05 mV) 6 T invertida simétrica > 2 mm (0,2 mV) en = 2
derivaciones contiguas.
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CRITERIOS ANALITICOS:

* Mioglobina. Es el marcador mas precoz ya que se puede elevar en las primeras 2 h del inicio el
cuadro. No es especifica de dafio miocardico. Nuestros valores de referencia son 10-70 ng/ml.

= Troponina: Tn Ty Tn I. Son cardio-especificas, y se elevan a partir de las 3 0 4 h. Por su alta espe-
cificidad son capaces de detectar todo el rango de dafio miocardico, desde minimas lesiones a
infartos extensos. Nuestros valores de referencia son: Tnl positiva (posible IAM) a partir de 0,5
ng/ml. Se considera negativa valores < 0,1 ng/ml y dudosos, que requieren confirmacion, entre
0,1y 0,5 ng/ml. Las troponinas pueden encontrarse elevadas en procesos que causan dafio miocérdico aunque
no sea de etiologia isquémica (taquicardias sostenidas, fallo cardiaco, TEP...).

= Creatinfosfokinasa (CPK). Precisa entre 4-8 h de evolucion para elevarse. No es especifica de mus-
culo cardiaco aunque si su fraccion Mb. Nuestros valores de referencia (CK/CK Mb masa) son: CPK
> 200 Ul/I con CPK Mb > 10%. La CPK puede encontrarse elevada en situaciones relativamente frecuentes: car-

dioversion, miopericarditis, taquicardias rdpidas sostenidas, trauma musculo-esquelético, rabdomiolisis, enfermedad
neuromuscular o distrofia, e hipotiroidismo.

(ver Figura 1)

Una vez establecido el diagndstico de SCANEST, se considera la presencia de necrosis miocardica,
determinada por la presencia de niveles significativos de troponinas, el criterio diferenciador entre Ia
Angina Inestable y el IAMNEST.

» ESTRATIFICACION DEL RIESGO INDIVIDUAL:

El prondstico de los pacientes con AI/IAMNEST es muy variable, con una relacion de 1 a 10 en térmi-
nos de mortalidad, sobre la que incide también el tratamiento aplicado. Por ello, es imprescindible indi-
vidualizar el riesgo de cada paciente. Existen diversas escalas, la mas utilizada es el TIMI Risk Score (Tabla
5), cuya principal ventaja es su amplia utilizacion, validacion y asociacion con tasas conocidas de mor-
talidad (Figura 2). Tiene un inconveniente, el sistema de puntuacion otorga el mismo valor a todas las
variables y, en la fase aguda, puede infravalorar algunas variables (cambios eléctricos dindmicos, reper-
cusion hemodindmica) y sobrevalorar otras (edad, factores de riesgo cardiovascular (frc)), por lo que
ademas de manejar la escala TIMI es importante recordar que pardmetros clinicos, eléctricos y bioquimi-
cos delimitan con claridad a los pacientes con un riesgo intermedio-alto (inestabilidad hemodinamica,
cambios eléctrico muy marcados con el dolor, valores de troponina por encima de 10 veces el valor basal
de referencia) (Tabla 6).

Tabla 5: TIMI Risk Score: Variables implicadas (cada variable vale 1 punto):

* Edad >65 aros.

* >3 frc (diabetes, HTA, hipercolesterolemia, fumador).

* Enfermedad coronaria conocida (>50% estenosis coronaria en angiografia.
= Cambios dinamicos en el ST > 0.5 mm.

= 2 episodios anginosos en las 24 h previas.

*  Presencia significativa de marcadores de dafio miocardico.

= Uso de aspirina en los 7 dias previos.
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Figura 2: Tasa de mortalidad (por todas las causas) y de IAM no fatal
en funcion del TIMI Risk Score
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TIMI = 2: SCANEST de riesgo bajo.
TIMI 3-4: SCANEST de riesgo intermedio.
TIMI 5-7: SCANEST de riesgo alto.

Tabla 6: Clasificacion de riesgo de los pacientes de las Guias de Practica Clinica de la
Sociedad Espanola de Cardiologia en los pacientes con SCANEST

Grupo de alto riesgo: enfermos que presentan alguno de los siguientes criterios:

* |nestabilidad hemodindmica: shock, edema agudo de pulman, hipotension arterial o insuficiencia mitral.
*  Angina recurrente con tratamiento adecuado.

* Angina de reposo con cambios del segmento ST=1mV durante la crisis.

»  Alteraciones marcadas o persistentes del segmento ST.

* Troponina marcadamente elevada (10 veces su valor medio normal).

*  Angina postinfarto.

*  Arritmias ventriculares graves.

*  FEVI0,35.

Grupo de riesgo intermedio: enfermos que no presentan ninguno de los criterios anteriores pero si alguna de las
siguientes circunstancias:

* Angina de reposo 0 angina prolongada con cambios en el ECG en las 24-48 h previas.

*  Angina de reposo con descenso del ST<ImV.

* Onda T negativa profunda en varias derivaciones.

*  Antecedentes de IAM o de revascularizacion coronaria.

= Afeccion vascular de otros territorios (cerebral, periférico, etc.).

*  Diabetes Mellitus.

*  Edad >70 anos.

* Troponina moderadamente elevada.

Grupo de bajo riesgo: enfermos que no presentan ninguno de los criterios ni circunstancias
mencionados.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
= /ALORACION EN LA RECEPCION:

= Exploracion fisica: excluye otras posibles causas del cuadro clinico y establece la situacién hemo-
dinamica del paciente.

» Tomar constantes vitales: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia respiratoria (Fr).

* Monitorizacion continua con posibilidad de desfibrilacién precoz (recomendacion clase I, nivel de
evidencia A).

» PAcada 15 min la primera hora y cada 30 min la segunda hora.

» Monitorizacién de saturacién parcial de oxigeno (SpO2).

* ECG de 12 derivaciones.

= Establecer clase Killip (verTabla 1).

= Control de tiempos (inicio del cuadro clinico, llegada al hospital y primer ECG).

» (Canalizacion de via venosa con extraccion de analitica de urgencias (Hemograma, bioquimica con

enzimas cardiacas, coagulacion).
No es preciso insertar via central (ni siquiera de acceso periférico, Drum).

» PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

» ECG seriado: inicial, ante cualquier cambio clinico y cada 24 h en caso de persistencia de ingreso.

» Enzimas seriadas cada 6 h durante las primeras 12 h de evolucion del cuadro. Y posteriormente
cada 24 h durante las primeras 72 h.

= Perfil lipidico: se debe extraer en las primeras 24 h.

* Radiografia de torax: ante sospecha fundada de otra etiologia, presencia de complicaciones

(fundamentalmente insuficiencia cardiaca.
Para el caso excepcional de pacientes que, teniendo un IAMNEST permanezcan en el Centro:
Ecocardiografia: dentro de las primeras 24 horas (recomendacion clase I}, o ante deterioro clinico.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

Todo paciente diagnosticado de SCANEST.
CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA

Todo paciente diagnosticado de SCANEST con riesgo intermedio o alto (TIMI >2), salvo que se consi-
dere no subsidiario de tratamiento por Medicina Intensiva en virtud del curso de enfermedades acom-
pafantes u otras circunstancias de su historial clinico (en cuyo caso se solicitara interconsulta con
Cardiologia de referencia). El traslado se debe realizar en UVl mévil con equipo médico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con SCANEST se establece en funcion de su riesgo, en tratamiento con-
servador y tratamiento invasivo. Comparten unas medidas farmacoldgicas comunes y se diferencian en
la necesidad de una antiagregacion mas agresiva con inhibidores de los receptores de la glicoproteina
lIb-llla (Anti-GPlIbllia), sequido de ICP en las primeras 24-48 h desde el comienzo del episodio.
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MEDIDAS GENERALES:

AAS (recomendacion clase |, nivel de evidencia A). Dosis recomendada 162-325 mg. Si el pacien-
te presenta alergia o intolerancia a la aspirina se utilizara clopidogrel (4 comprimidos de 75 mg,
primera dosis 300 mg, después 75 mg/dia.

Clopidogrel (recomendacion clase I, nivel de evidencia A): 4 comprimidos de 75 mg, primera dosis
300 mg, despues 75 mg/dia.

NTG sl 0,4 mg cada 5 min hasta tres veces (recomendacion clase |, nivel de evidencia C). NTG iv
en perfusion continua durante 24-48 h, en caso de persistir el dolor y cuando existe hipertension
0 congestion pulmonar (recomendacion clase |, nivel de evidencia C). Esta contraindicado el uso
de NTG por cualquier via cuando: PAS< 90 mmHg. (o ha caido mas de 30 mmHg. respecto a la
basal), bradicardia severa (<50 Ipm), taquicardia (>100 Ipm), sospecha de afectacion de ventricu-
lo derecho y uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa (24 h para el sildenafilo y 48 h para
el tadalafil). Tras el cese de la perfusion de la NTG iv se podra continuar con Nitratos orales o trans-
dérmicos, para evitar el rebote de la supresion de la NTG iv, manteniéndose 3-4 dias (respetando
periodo de lavado de al menos 8 h diarias).

Oxigeno: Administracion suplementaria de Oz ( en principio gafas nasales a 2 L/min si SpO2< 90
%, recomendacion clase I, nivel de evidencia B|. Se puede administrar O; en los pacientes con isquemia man-
tenida [recomendacion clase lla, nivel de evidencia CJ, aunque no estd demostrada su eficacia y siempre recordando
que la hipoxemia favorece la vasoconstriccion.

Reposo absoluto (recomendacion clase 1). En cama sélo 12 horas en pacientes estables.
Analgesia (recomendacion clase |, nivel de evidencia C): Morfina iv: 3 - 5 mg/5 min hasta contro-
lar el dolor. Si hipotension, bradicardia, trastorno de conduccion intraventricular, IAM inferior y cla-
ros efectos vasovagales se puede considerar el uso de Meperidina (Dolantina® 25 - 50 mg iv/5
min), aunque de eleccion es la morfina. Antes de la administracion de opioides, optimizar el tra-
tamiento antiisquémico (nitroglicerina y betabloqueantes).

Anticoagulacién: con heparina Na no fraccionada o heparina de bajo peso molecular
(Enoxaparina) (recomendacion clase |, nivel de evidencia A]. Ambos tipos de heparina son efica-
ces. Se debe evitar el uso alternativo de ambas heparinas ya que aumenta significativamente las
posibilidades de sangrado. Enoxaparina: 1 mg subcutaneo cada 12 h; la primera dosis puede pre-
cederse de 30 mg iv en bolo. Heparina Na: dosis de 60 Ul/kg hasta un maximo de 4.000 Ul en
un bolo inicial, sequida de una perfusion de 12 Ul/Kg./h (hasta un maximo de 1000 Ul/h).Exige
controles para ajustar dosis.

Beta-bloqueantes: En todos los casos, si no estan contraindicados (ver Tabla 4), dentro de las pri-
meras 12 h de evolucion (recomendacion clase |, nivel de evidencia C). Se puede utilizar indistin-
tamente la via oral o iv, siendo recomendable esta ultima cuando persista dolor muy intenso a
pesar de la analgesia y de la nitroglicerina, o con signos de marcada adrenergia (taquicardia e
hipertension). Objetivo: mantener Fc entre 50 - 60 Ipm. No hay contraindicaciones absolutas. La
edad no es contraindicacion. Atenolol vo 25 - 250 mg/dia (en caso de usar iv, 5-10 mg en bolo
lento de 1-2 min) (recomendacion clase |, nivel de evidencia A).

No se deben usar betabloqueantes en IAMNEST provocados por cocaina (puede aumentar el vasoespasmo coronario).
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OT1ROS FARMACOS:

Estatinas: si LDL colesterol >130 mg/dl (recomendacion clase I, nivel de evidencia A), e incluso
entre 100 y 130 mg/dl siempre que presenten algun factor de riesgo coronario (recomendacion
clase lla, nivel de evidencia C). Actualmente en fase de revisién, se puede emplear Simvastatina 40 mg vo/24 h,
aunque parece probable que puedan ser beneficiosas dosis mds altas (Atorvastatina 80 mg vo/24 h)

Antagonistas del calcio: en caso de contraindicacion a Betabloqueantes y existencia de isque-
mia persistente o fibrilacion auricular rapida, en ausencia de insuficiencia cardiaca, disfuncion
ventricular o bloqueo AV. Se puede utilizar indistintamente Verapamil o Diltiacem. La dosis de estos
farmacos oscila entre 30 y 90 mg cada 6-8 horas. Las formulas de accion prolongada solo se uti-
lizaran como terapia de mantenimiento (360 mg en una sola dosis al dia).

IECA: En pacientes con hipertension a pesar de tratamiento con nitritos y betabloqueantes, se
anadird, bien un calcioantagonista, o bien un IECA, siendo preferible éste Ultimo en enfermos con
disfuncion VI, insuficiencia cardiaca o Diabetes Mellitus, y en ausencia de hipotension (TAS < 100
mmHg) o contraindicaciones para dicho tratamiento. Control estricto de la TA durante su adminis-
tracién. No hay consenso sobre cual usar: se recomienda comenzar con Captopril por su vida media corta (primera
dosis 6,25 mg vo, y continuar con 12,5 mg cada 12 h, ajustar dosis segun situacion hemodindmica).

OTRAS MEDIDAS:

Si no hay una perfusién de medicacion, mantener via permeable, preferible suero salino 0,9%.
Evitar Valsalva (recomendacion clase l). Laxantes seguin necesidades del paciente (Lactulosa.

Dieta absoluta mientras dure el dolor y hasta 6 h después de desaparecer, posteriormente iniciar
tolerancia en la siguiente comida y pasar a dieta blanda sin sal.

Entorno tranquilo, silencioso. Informacion a la familia y al paciente.

Ansioliticos de forma rutinaria (recomendacion clase 1Ib) (valorar al ingreso Cloracepato dipotésico 10 mg
iv, posteriormente 10 mg vo por la noche. Diacepam/Alprazolam. Ajustar segun necesidades).

Omeprazol 20 mg/24 h vo.

SCANEST DE RIESGO BAJO O INTERMEDIO:

Se mantienen las medidas terapéuticas descritas. Habitualmente no es necesario el uso de la via parenteral
para la administracion de nitritos y betabloqueantes.

Aproximadamente uno de cada cinco SCANEST se producen por factores desencadenantes distin-
tos a la rotura y complicacion de placa, por ello, antes de comenzar con las medidas mas agresi-
vas, especialmente doble antiagregacion, es conveniente descartarlos (anemia, fiebre, estados
hiperdinamicos o hipodinamicos de cualquier naturaleza, etc.).

SCANEST de riesgo bajo: se mantendra el ingreso en UCE durante 48-72 h, y se derivara a con-
sulta de Cardiologia.

SCANEST de riesgo intermedio: se derivara para ingreso en HR (Ucard). En el caso de inestabiliza-
cion se tratard como un paciente de alto riesgo.

SCANEST DE RIESGO ALTO:

Se mantienen todas las medidas terapéuticas descritas. £n caso de pacientes que tuviesen una alta proba-
bilidad de necesitar cirugia cardiaca precoz (< 5 dias), conociendo sus antecedentes o por Situaciones complejas, no
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estaria indicado el tratamiento con clopidogrel por aumentar su riesgo de sangrado intraoperatorio.

Requieren tratamiento invasivo (ICP) en las primeras 24 h. Se benefician de instaurar lo antes posi-
ble todas las medidas descritas mas Anti-GPIIbllla: Tirofibdn 0.4 Lg/Kg/min en infusién iv durante 30 min
seguidos de una infusion de 0,1 ug/Kg/min durante 72 h. Pauta y contraindicaciones en Anexo 1.

Se derivaran a hospital de referencia en ambulancia medicalizada.

* Hay constancia de que el uso de tratamientos combinados de antiplaquetarios y antitrombinicos (el tratamiento cud-
druple) puede tener efectos adversos. Un porcentaje significativo de las complicaciones de sangrado que se producen
podria estar relacionado con la sobredosificacion de estos farmacos e incidiria en la poblacion mds fragil. Esta conside-
racion debe primar ante pacientes con mayor riesgo de sangrado, en lo que no esté clara la indicacion de ICP o la posi-
biligad real de que se lleve a cabo en los plazos adecuados.

ANEXO 1: Uso DEL TIROFIBAN:

= CONTRAINDICACIONES:

* ACV en los 30 dias previos o cualquier antecedente de ACV hemorragico.

Enfermedad intracraneal conocida (aneurismas, tumores, malformaciones AV).
HTA no controlada en el momento de la administracion.

Hemorragia activa o en os 30 dias previos, clinicamente relevante.
Traumatismo importante o cirugia mayor en las ultimas 6 semanas
Trombocitopenia (< 100.000/mm3).

Coagulopatia (incluida toma acenocumarol).

Insuficiencia hepatica grave.

= POSOLOGIA:

Pauta: Tirofiban 0,4 pg/Kg/min en infusion iv durante 30 min sequidos de una infusion de 0,1
pg/Kg/min durante 72 h. Se ajusta la dosis en presencia de Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina
< 30 mi/m).

Peso del
(et 0 Velocidad de perfusion | Velocidad de perfusion | Velocidad de perfusion | Velocidad de perfusion
k de la carga de de manteniemiento de la carga de de manteniemiento
(kg.) 30 minutos (ml/h) (ml/h) 30 minutos (ml/h) [ml/h)
30-37 16 4 8 2
3845 20 5 10 3
46-54 24 6 12 3
55-62 28 7 14 4
63-70 32 8 16 4
71-79 36 9 18 5
80-87 40 10 20 5
8895 44 11 6
96-104 48 12 24 6
105-112 52 13 26 7
113-120 56 14 28 7
121-128 60 15 30 8
129-137 64 16 32 8
138-145 68 17 34 9
146-153 72 18 36 9
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Plan de cuidados de enfermeria al alta

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

(CP/PI) Alteracion del nivel de conciencia
(CP/PI) Patrén respiratorio ineficaz
(CP/PI) Dolor toracico

(DE) Riesgo de intolerancia a la actividad
(CP/PI) Ansiedad

(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo del régimen
terapéutico

(DE) Manejo efectivo del régimen
terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia a la
actividad

(DE) Riesgo de deterioro de la
adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

=)

(2102) Nivel del dolor (0912)
Estado neurologico: consciencia

(0403) Estado respiratorio: ventilacion
(0400) Efectividad de la bomba cardiaca
(0802) Signos vitales

(0401) Estado circulatorio

(0005) Tolerancia de la actividad

(1210) Nivel de miedo

(1211) Nivel de ansiedad

(1803) Conocimiento: proceso de la
enfermedad

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico

JAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL AL

(1803) Conocimiento: proceso de la
enfermedad

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico

(0005) Tolerancia de la actividad
(1914) Control del riesgo: salud cardio-
vascular

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administracion de analgésicos
(2620) Monitorizacién neurologica
(3320) Oxigenoterapia

(3350) Monitorizacion respiratoria
(3390) Ayuda a la ventilacion

(6680) Monitorizacion de los

signos vitales

(0180) Manejo de la energia

(5770) Apoyo emocional

(5240) Asesoramiento

(5510) Educacion sanitaria

A

(5510) Educacion sanitaria

(4420) Acuerdo con el paciente
(4360) Modificacion de la conducta
(4490) Ayuda para dejar de fumar
(0200) Fomento del ejercicio
(5240) Asesoramiento

INDICADORES DE CALIDAD

cios de gravedad:
s NTG (sl/iv).

Analgesia.
Via venosa periférica.

Oxigenoterapia.

AAS (u otro antiagregante en caso de intolerancia al AAS)

Porcentaje de estratificacion de riesgo en los pacientes con diagnostico final de AI/IAMNEST.
Control de tiempos: desde llegada a hospital, a realizacién e interpretacion de ECG.
Porcentajes de aplicacién de cada una de las medidas generales ante un Dolor Toracico con indi-

Monitorizacién continua con posibilidad de desfibrilacién precoz (con medios de RCP).

Uso de anti-GPlIbllla: porcentaje de utilizacion de anti-GPIIbllla segun estratificacion de riesgo.
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ALGORITMO DE DECISION

Verificar diagnostico
y estimar riesgo

[ BoxdeCRmCOs | I

[ Medidas generales ]

Tto especifico: ’ NO
anti-GPlIbllla < { (Estabilizacion? ]
Valorar riesgo de sangrado ’ S|

Trali:;do [ Intermedio riesgo ] [ Bajo riesgo ]
(Ucard)
Y Y
Test de Isquemia UCP 24-48 h.
<48 h(UCE)o
Traslado HR (Ucard) Y

Consulta
Cardiologia.
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B2 FIBRILACION AURICULAR

Hornero Martinez F Caparros Palomo P Vega Estévez JM.

CONCEPTO

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas prevalente en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), ocasionado mas del 3% de las urgencias generales y mas del 10% de los ingresos en el drea médi-
ca, y es una enfermedad grave que duplica la mortalidad y conlleva una elevada morbilidad, relacio-
nada fundamentalmente con el desarrollo de insuficiencia cardiaca y tromboembolia arterial.

El presente documento recoge las estrategias de actuacion recomendadas por la Sociedad Espariola
de medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) para el
manejo de FA en los SUH de nuestro pais, basadas en la evidencia cientifica disponible hasta el momen-
to, y que garantizan una correcta atencion a los pacientes y un uso mas adecuado de los recursos dis-
ponibles.

Los objetivos terapéuticos en todo paciente en el que se detecte actividad auricular desorganizada y
en el que se evidencie en el electrocardiograma (ECG] la existencia de una arritmia tipo FA son:

= Aliviar los sintomas por los que acude al SUH mediante el control de la frecuencia cardiaca
(FC) y la reversion a ritmo sinusal.

* Prevenir y evitar las complicaciones derivadas del deterioro hemodinamico de la propia FA;
de mantener FC elevadas y de los fenomenos tromboembalicos.

Estos objetivos generales se concretan en los siguientes:

= Control de la frecuencia ventricular (FV): alcanzar y mantener una FC que asegure el control
de los sintomas relacionados con la arritmia.
= Restauracion del ritmo sinusal (RS) en los pacientes susceptibles.
= Profilaxis de la enfermedad tromboembodlica arterial: debe instaurase siempre que haya facto-
res de riesgo para esta complicacion, independientemente de si el paciente acude al SUH por cli-
nica relacionada con la FA.
ETIOLOGIA

» Fibrilacién auricular aguda: inicio subito de la actividad auricular rapida, irregular y caotica, y a
las 48 horas de su inicio. Incluye tanto el primer inicio sintomatico de la FA persistente como los
episodios de FA paroxistica. Surge en determinadas circunstancias y cuadros tales como la intoxi-
cacion etilica, cirugia, IAM; pericarditis, miocarditis, embolia pulmonar u otras neumopatias, hiper-
tiroidismo y alteraciones metabdlicas.

* FA asociada a enfermedades cardiacas, tales como valvulopatias (mitral, sobre todo), cardiopa-
tia isquémica (cuando existe hipertrofia ventricular izquierda), miocardiopatias (hipertrdfica, dilata-
da, restrictiva), tumores cardiacos, pericarditis constrictiva, enfermedad del seno, etc.

* FA asociada a enfermedades sistémicas, con afectacion cardiaca secundaria: hipertension arte-
rial, enfermedad broncopulmonar, diabetes mellitus...
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* FA neurogénica, es poco frecuente.

* FA aislada: término aplicable a individuos jovenes (< 60 afios), sin evidencia clinica ni ecocardio-
grafica de enfermedad cardiopulmonar. Tiene pronéstico favorable en cuanto a morbimortalidad.
Su frecuencia oscila entre el 12- 30% del total de FA, segun la serie analizada.

* FA no valvular: término restringido a las casos en los que el trastorno del ritmo no aparece en el
contexto clinico de valvulopatia mitral reumatica o protesis valvular cardiaca.

CLASIFICACION

* FA paroxistica: Arritmia que se diagnostica por primera vez, aunque puede haber padecido otras
que no se han documentado. Puede evolucionar revirtiendo a ritmo sinusal 0 manteniéndose en FA.

* FA recurrente: Se considera FA recurrente a partir de la primera crisis, siempre que se conozca
que en el periodo intercrisis el paciente ha estado en ritmo sinusal. Puede evolucionar revirtiendo
a ritmo sinusal o manteniéndose en FA.

* FA persistente: Arritmia que no se consigue o se desestima restablecer el ritmo sinusal, quedan-
do de forma permanente dicha alteracidn del ritmo.

DEFINICIONES
DEFINICION GLOBAL

Proceso de atencidn al paciente en el que se objetiva en un ECG la existencia de una actividad auri-
cular desorganizada sin evidencia de ondas P con respuesta ventricular irregular.

INESTABILIDAD HEMODINAMICA ATRIBUIBLE A FA
= CRITERIOS:

* Descenso sintomatico de la presion arterial (PA) de 30 mmHg o por debajo de 90/50 mmHg,
la cual se suele asociar a disfuncion orgdnica.

» Disfuncién organica: angina grave, insuficiencia cardiaca grave, compromiso de le perfusion
periférica, deterioro de la funcidn renal con oligoanuria, disminucidn del nivel de conciencia, aci-
dosis lactica.

= Qtras situaciones que conlleven riesgo vital inmediato

» UBICACION DEL PACIENTE:

* En el drea de emergencias del SUH, monitorizacion de ECG, de la PA, de la Saturacion de oxige-
no (Sat O2), con un equipo desfibrilador, y con material para la reanimacion cardiopulmonar.

® MEDIDAS GENERALES:

» Monitorizacidn continua de ECG, de la PA, de la Sat O2, oxigenacion a alto flujo o ventilacion asis-
tida, obtencion de via venosa periférica de buen calibre (16G) y cardioversion eléctrica sincroniza-
da con el complejo QRS con 360J.

® INGRESO DEL PACIENTE:

= Traslado al Hospital de referencia para ingreso en area de criticos/ cuidados coronarios.
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CARDIOVERSION ELECTRICA
» UBICACION DEL PACIENTE:

» En area de emergencias del SUH.
» MEDIDAS GENERALES:

»  Materiales de reanimacion cardiopulmonar disponibles, acomodacion del paciente en decubito
supino a 0°, monitorizacion del ECG, de la PA, de la Sat O2, oxigenacion al 100%, obtencion de
acceso venosos periferico de buen calibre (16 G).

® SEDACION:

* Administracion de 1- 2,5 mg/kg iv de propofol en 10 segundos, 0 en pacientes con inestabili-
dad hemodinamica 3-15 mg iv de midazolam.

® PROCEDIMIENTO!

* Emplazamiento de las palas con abundante gel conductor paraesternal derecha y apical.

* Liberacion sincronizada de un primer choque de 200-360J., recomendandose comenzar con
360J. ya que reduce el tiempo de sedacion, la eficacia es maxima, y no se asocia a mayor darfio
miocardico.

* En caso de que el primer choque fracasara, se deben administrar al menos 2 de 360J.

= Tras cardioversion es recomendable mantener al paciente en observacién al menos 2 horas, moni-
torizado, hasta que recupere el nivel normal de conciencia.

CARDIOPATIA SIGNIFICATIVA

Se considera significativa para el uso de medicacion antiarritmica toda cardiopatia estructural, excep-
to miocardiopatia hipertensiva con HVI leve-moderada y el prolapso mitral sin insuficiencia valvular.

En ausencia de ecocardiograma se estima con alta probabilidad que el paciente no tiene cardio-
patia significativa cuando todos los parametros siguientes son normales:

* Anamnesis detallada: ausencia de clinica cardiologica previa y episodios de insuficiencia
cardiaca.

= Exploracion fisica cardiologica normal.

» ECG: Valorar la presencia de necrosis, bloqueos de rama, alteraciones especificas de la
repolarizacion y crecimiento de cavidades.

» Radiologia de torax sin hallazgos desde el punto de vista cardiologico.

Ante la anomalia de cualquiera de ellos se manejara como si tuviera una cardiopatia
estructural significativa.

FA con compPLEJO QRS ANCHO

Ante todo paciente con una taquiarritmia de complejo QRS ancho (>0,12) se debe considerar las
siguientes posibilidades: que se trate de una FA conducida con bloqueo de rama o con preexcitacion o
bien se trate de una taquicardia ventricular.
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En la ausencia de datos inequivocos del mecanismo de produccion de la taquicardia se debe
manejar como de origen ventricular y segun las recomendaciones de las guias de diagnostico y tra-
tamiento de las taquicardias de complejo QRS ancho.

ACTITUD DIAGNOSTICA

FORMAS CLiNICAS

Asintomatica.

Sintomatica. En lineas generales los sintomas variaran segun la frecuencia ventricular, la duracion
de la FA, la existencia de cardiopatia asociada y la percepcion individual. Las formas clinicas de ini-
cio incluyen:

Embolias, sobre todo cerebrovasculares.

Exacerbacion de una enfermedad cardiaca.

Palpitaciones, dolor tordcico, disnea, mareo o sincope, siendo este un sintoma poco frecuen-
te pero grave, ya que puede estar relacionado con enfermedad del seno, obstruccién hemo-
dinamica (estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica obstructiva), ACV o preexitacion.
Miocardiopatia inducida por taquicardia.

Con inestabilidad hemodinamica. Mas frecuentes en pacientes que presentan frecuencias ven-
triculares extremas y en asociacion con patologias cardiacas graves.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La unica prueba complementaria necesaria para hacer el diagndstico de FA es el ECG. No obstante,
en presencia de una crisis de FA, se solicitan ademas las pruebas necesarias para valorar su repercusion
hemodinamica.

1.

scwnewWwN

Electrocardiograma. Permite la identificacién de la arritmia y su tipo. Se realiza un ECG en 12
derivaciones y una tira de ritmo, preferentemente en DIl 0 en aquella en la que se objetiven mejor
las ondas y complejos.

a.
b.

d.

Ausencia de ondas P, que son sustituidas por ondas f que distorsionan la linea de base.
Frecuencia auricular oscilante entre 400-600 latidos/ minuto. La frecuencia ventricular es
muy variable.

Los complejos QRS son arritmicos con intervalos RR irregulares, excepto que exista un blo-
queo auriculoventricular (BAV) de tercer grado.

Si es secundaria a un sindrome de WPW, los complejos tendran una duracion > 0,12 segun-
dos y la frecuencia ventricular serd > 200 latidos/ minuto.

Radiografia de torax posteroanterior y lateral.

Pulsiosimetria, si tiene disnea.

Gasometria arterial si la saturacion arterial de oxigeno es <90% o el paciente esta en shock.
Hematimetria con férmula y recuento leucocitarios.

Bioquimica sanguinea. Que incluya determinacion de glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio.
En caso de dolor toracico de caracteristicas coronarias, se solicitard marcadores de dafio miocar-
dico (CPK, CPK- MB, mioglobina y troponina )

Estudio de coagulacion. En le caso de shock, coagulopatias o estar recibiendo tratamiento con
anticoagulacion oral.
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8. Estudio toxicoldgico en sangre u orina, si se sospecha intoxicacion por farmacos como digoxi-
na o antidepresivos triciclicos.

MANEJO Y TRATAMIENTO

La primera evaluacion del paciente debe dirigirse a establecer si se encuentra estable desde un
punto de vista clinico y hemodinamica.

Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica, se debe intentar de forma inmediata cardio-
version eléctrica (recomendacion clase I, nivel de evidencia A), segun se detalla en apartado anterior.

Es importante sefalar que si la FA recurre precozmente o si se considera que no existen practicamen-
te posibilidades de recuperar ritmo sinusal (RS) estable es aceptable tratar Unicamente de controlar Ia
frecuencia cardiaca (FC).

Tabla 1. Factores a tener en cuenta ante la decision de cardiovertir una FA
de reciente comienzo:

1. Condicionantes a favor de perseguir la restauracion de ritmo sinusal
a. Primer episodio de FA.
b. Historia previa de FA paroxistica y no de persistente o permanente.
¢. FA que produce sintomatologia grave o limitativa (angina, IC, sincope).
2. Factores en contra de persequir ritmo sinusal
a. Alta probabilidad de recurrencia precoz o tardia.
= Duracion de arritmia > 1 afio.
* Antecedentes de fracaso de cardioversion eléctrica o farmacologica (con al menos 2).
* Recaida precoz de la arritmia (< 1 mes) tras la cardioversion.
= \Valvulopatia mitral.
» Al gravemente dilatada (> 55 mm).
b. Rechazo del paciente.

Si no hay inestabilidad hemodinamica. Se debe intentar en todos los casos controlar la FC e iniciar
profilaxis antitrombotica si presenta factores de riesgo, segun las recomendaciones que se comentan
mas adelante.

Esto es suficiente si se desconoce el tiempo de evolucion de la FA o si éste es superior a 48 horas.
Tablaz.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
® RESTAURACION DEL RITMO SINUSAL

En el caso de que se opte por recuperar el ritmo sinusal, el siguiente factor de decision es la existen-
cia de cardiopatia significativa.

® S| PRESENTA CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

» Limita el uso de farmacos antiarritmicos.
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= Sila FA es de menos de 48 horas.
* La mejor alternativa para estos pacientes es la cardioversion eléctrica sin demora.
* La amiodarona ha demostrado eficacia para prevenir las recurrencias precoces de la FA tras
la cardioversion eléctrica, por lo que podria justificarse su uso antes de la misma.
* Plantear siempre la anticoagulacion tras la cardioversion, segun las recomendaciones que se
explican mas adelante.

Tabla 2. Algoritmo de tratamiento de FA sin inestabilidad hemodinamica.

{Estabilidad hemodinamica?

SI | NO
Control FCy Control FCy

profilaxis TE (si FR) profilaxis TE (si FR)

(Evolucién >48 horas, anticoagulacion >3 semanas o no trombos auricula
izquierda (ecocardiografia-transesofagica)?
S ' | N
¢Se persigue ritmo sinusal?*
| [ Buen control sintomas y FC: alta ]

|NO

S|

] ) . Buen control sintomas y FC:
(Ausencia de cardiopatia?

alta Mal control: ingreso

S| | | NO

~

Flecainida o propafenona CV eléctrica ]
(3007 600 mg via oral) ** |
Observacion 4 horas
[ ‘ Valorar amiodarona ’

;Revierte a ritmo sinusal? (ingresoalta)
SI | NO
Alta sin tratamiento [ CV eléctricalen < 48 horas)*** ] * Véase tabla 1 o
(flecainida o propafenona si **  Es aceptable via intravenosa
recurrente o muy sintomatica) *** Tras alta y reevaluacion en <48h en consulta
cardiologia o servicio de urgencias

® S| NO PRESENTA CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

» Se pueden administrar farmacos antiarritmicos del grupo IC (flecainida o propafeno-
na) via oral.

* En los pacientes que estén recibiendo farmacos antiarritmicos de forma ambulatoria no se debe
asociar uno nuevo, y en el caso de que este sea del grupo IC, se puede administrar una dosis
de carga del mismo agente o realizar un intento de cardioversion eléctrica. Tras la dosis de
carga, se mantendra el paciente bajo vigilancia durante 4 horas, al cabo de las cuales puede ser
dado de alta, independientemente de si pasa o0 no a ritmo sinusal.
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* Enlos pacientes que no se haya demostrado la recuperacion de RS deberan ser citados en con-
sulta para un intento de cardioversion eléctrica de la FA antes de que transcurran 48 horas
desde su inicio. Tras el procedimiento se puede dar el alta hospitalaria y se indicard o no trata-
miento para mantener RS siguiendo las directrices que se explican mas adelante

Tabla 3. Dosis recomendadas de los farmacos mas usados en la
cardioversion de la FA de reciente comienzo.

FARMACO DOSIS INICIAL

Flecainaida 200-300 mg vo o 1,5- 2 mg/kg iv en 20’

Propafenona 450-600 mg vo o 1,5- 2 mg/kg iv en 20’

Amiodarona 5-7 mg/kg iv en 30". Luego 1.200 mg/dia (infusién continua) o
400 mg/8 horas vo

Tabla 4. Niveles de evidencia y grados de recomendacion en la
cardioversion farmacolégica de la FA de reciente comienzo.

EFICACIA DEMOSTRADA
flecainaida Oral o intravenosa | A
propafenona Oral o intravenosa I A
amiodarona Oral o intravenosa lla B
quinidina oral IIb B
MENOS EFICACES O ESTUDIOS INCOMPLETOS
procainamida intravenosa b C
sotalol Oral o intravenosa Il A
digoxina Oral o intravenosa I A

» CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

* Se ha aceptado como objetivo una FC en reposo entre 60- 80 lat/min y durante la actividad
entre 90- 115 Lat./ min.

= El control de la frecuencia en ausencia de sindrome de prexcitacion se podria realizar con
digital, bloqueadores beta, antagonistas del calcio no dihidropiridinicos, amiodarona y pro-
pafenona.

* La recomendacion general para la administracion de farmacos para regular Ia el control de la FC
durante la FA es via oral. Cuando se necesite un efecto mas rapido se puede usar también intra-
venosa.
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= Para el control de la frecuencia determinar primero si el paciente tiene un trastorno que ocasione
una FC elevada (infeccidn, por ejemplo) o insuficiencia cardiaca.
* Si a pesar de ello se precisa reducir la respuesta ventricular se administrara digoxina iv al
mismo tiempo que el resto del tratamiento de la insuficiencia cardiaca.
* §i, a pesar de estas medidas, el control de la FC no sea adecuado, se podra asociar diltiacem iv.
* En ultimo extremo, dado el riesgo de conversion a ritmo sinusal si el paciente no se encuen-
tra adecuadamente anticoagulado, amiodarona iv.

Los pacientes sin insuficiencia cardiaca tienen pocas restricciones para tratamiento farmacolégico,
por lo que se pueden elegir los principios mas eficaces o de accion mas rapida. La eleccion del farma-
co se realiza fundamentalmente por sus posibles efectos colaterales en relacién con el perfil clinico y
enfermedades concomitantes del paciente.

iInsuficiencia cardiaca?

Beta-bloqueantes Tratamiento
0 Antagonistas de la IC
del calcio*
;Control? Digoxina iv
|
[ | ;Control?
NO Sl |

[ |

* En pacientes con actividad fisica muy restringida es aceptable la digoxina como primera opcion terapéutica (asociada o
no a diltiazem)

**En pacientes criticos, ante un fracaso de las medidas convencionales, se puede emplear de forma aguaa amiodarona
intravenosa

Tabla 5. Dosificacion de los farmacos mas empleados en el control
agudo de la respuesta ventricular ( via intravenosa)

diltiacem 0,25 mg/kg en 2’ 2-7 minutos 5- 15 mg/h I
verapamilo 0,075-0,15mg/ kg en 2 3-5 minutos - I
esmolol 0,5mg/kgen 1’ 5 minutos 0,05-0,2 mg/kg/min I
2,5-5mg/kg en 2 min )
B hasta un méx de 3 dosis > minutos ) !
propanolol 0,15 mg/ kg 5 minutos - I
5-7 mg/ kg en 30’
q Luego 1.200 mg/ dia '
amiodarona (infusion continua) o 200 mg/ dia IIb
400 mg/ 8 horas, vo
S 0,25 mg/ 2horas hasta .
digoxina max de 1,5 mg 2 horas 0,125- 0,25 mg/ dia I
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Tabla 6. Dosificacion de los farmacos mas empleados en el control cronico de la respuesta
ventricular (via oral). Efectos secundarios, aparte de bradicardia, relevantes de los farmacos

recomendados para el control de la FV

Farmaco Efectos secundarios

Digoxina Intoxicacion digitalica: digestiva, ocular, neurolégica, proarritmia
Bloqueadores beta Hipotension, broncoespasmo, insuficiencia cardiaca
Antagonistas calcio Hipotension, insuficiencia cardiaca, intoxicacion por digital (vera-

(diltiacem y verapamilo) pamilo)

Amiodarona fotosensibilidad, depositos corneales, decoloracion cutanea, poli-

Hipo o hipertiroidismo, toxicidad pulmonar, hepatotoxicidad,

neuropatia, neuropatia optica, interaccion con acenocumarol

Farmaco

Digoxina (?njf ']“95/ ;hé) 2horas | 0,125-0,325 mg/dia l
Diltiacem - 24 . 120-360 mg/dia I
Metoprolol - 4-6 h. 25-100 mg/12 h I
Propanolol - 60-90 min 80- 240 mg/ dia I
Verapamilo - 1-2 h. 120- 360 mg/ dia I

® PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ARTERIAL

» LaFA paroxistica, persistente o permanente es un factor de riesgo para la tromboembolia arterial.
= Profilaxis en la cardioversion (farmacologica y eléctrica)

Tras la conversion de FA a RS hay un periodo de “aturdimiento” auricular, que puede prolon-
garse algunas semanas.

No hay evidencias de que el riesgo embdlico sea distinto en ambos abordajes, por lo que
se aplican las mismas recomendaciones para la anticoagulacion en las dos situaciones.
El riesgo embolico de la cardioversion de la FA se calcula en torno al 1-5% en estudios de casos
y controles. Este riesgo disminuye al 1% cuando se ha realizado tto. anticoagulante efectivo
en las 3 semanas previas a la cardioversion.

Si la FA tiene menos de 48 horas de evolucién y en ausencia de valvulopatia mitral o
de antecedentes de embolia previa se considera riesgo embdlico bajo y se puede intentar
la cardioversion eléctrica o farmacologica en ese intervalo de tiempo.

Cuando Ila FA tiene mas de 48 horas de evolucién o no se conoce el momento en el que
empezd o cuando existe valvulopatia mitral o antecedentes de embolia arterial se debe
establecer una terapia anticoagulante, manteniendo el INR con valores entre 2 y 3 durante
las tres semanas previas al intento de cardioversion y al menos otras 3 después de la misma.
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Algunos pacientes precisan cardioversion urgente debido a que la arritmia produce dete-
rioro hemodinamico. En estos casos, la situacion del paciente no permite la aproximacion
convencional y se debe intentar de forma inmediata la cardioversion e iniciar tratamien-
to anticoagulante con heparina. La mayor comodidad de administracion y su similar efica-
cia hacen preferible la heparina fraccionada de bajo peso molecular a la heparina sodica con-
vencional.

NORMAS GENERALES PARA LA ANTICOAGULACION EN LA CARDIOVERSION

1.

w

Mantener INR entre 2 y 3 durante 3 semanas previas y por lo menos 3 semanas después de a
cardioversion si la FA tiene mas de 48 horas de evolucion o no se conoce su fecha de inicio.

No hacer diferencias entre la pauta de anticoagulacion del flutter y 1a de la FA.

No hacer diferencias entre la cardioversion eléctrica y la farmacologica.

Se puede adoptar una estrategia alternativa mediante la realizacién de ecocardiografia transe-
sofagica, pero manteniendo la anticoagulacion 3 semanas después de la cardioversion.

Se puede realizar una cardioversion sin anticoagulacion cuando la FA tenga menos de 48
horas en pacientes sin valvulopatia mitral ni antecedentes de embolia arterial.

Cuando se realiza una cardioversion urgente se debe iniciar tratamiento con heparina.

Los pacientes que presenten una cardioversién espontanea a RS deben ser manejados siguien-
do las mismas pautas indicadas para la cardioversion eléctrica o farmacologica.

= Profilaxis en la FA asociada a valvulopatia mitral

Se debe anticoagular a todos los pacientes que se presenten FA y cardiopatia valvular mitral:
estenosis o insuficiencia mitral reumatica, insuficiencia mitral degenerativa, prolapso de la val-
vula mitral y calcificacion del anillo valvular mitral.

= Profilaxis en la FA no valvular

La incidencia anual de embolias en pacientes con Fa no valvular es superior al 5%, y al 12%
cuando existen episodios previos.

Se ha demostrado que la anticoagulacion oral disminuye el riesgo de embolia en un 62% y
que los antiagregantes plaquetarios lo hacen solo en un 24%.

El mayor riesgo de la anticoagulacion es el sangrado, pero en los estudios realizados no se ha
observado una incidencia mayor de hemorragias severas, incluida la intracraneal en pacientes
anticoagulados que en los del grupo control /placebo o los del tratamiento con antiagregan-
tes.
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Tabla 7.Factores de riesgo y recomendaciones terapeuticas para la
prevencion de embolias en FA paroxistica y crénica

FACTORES DE RIESGO ELEVADO

AlT/ Ictus isquémico o embolia arterial periférica

HTA

Valvulopatia mitral

Insuficiencia cardiaca sistolica o FE< 40%

Edad > 75 anos

FACTORES DE RIESGO MODERADO

Diabetes mellitus

Cardiopatia isquémica

Edad >65 anos

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Anticoagulacion...1 o mas FR elevado o 2 0 mas FR moderados
Anticoagulacién o antiagregacion...1 FR moderado*
Antiagregacion...menores de 65 arfos sin FR

*Individualizar de acuerdo con el riesgo de sangrado, posibilidades de un control adecuado y eleccion del paciente.

Tabla 8. Niveles de videncia y grados de recomendacion para la
profilaxis antitrombética arterial

1 0 mas FR elevado ACO A |
2 0 mas FR moderados ACO C lla
1 FR moderado ACO o APL A |
Sin FR APL C lib
FA (no solitaria) ACO o0 APL (segun FR) A |
FR elevado ACO (INR 2-3) A |
Reevaluacion periodica de

necesidad de ACO ACO A '
FR elevado

contraindicaycic')n ACO APL A '
< 75 afios y riesgo :

hemorragico ACO (INR 1.6- 2.5) C lla
FA paroxistica o cronica Igual manejo B lla
Procedimientos de riesgo Interrumpir profilaxis C b
hemorragico (<1 semana

Procedimientos de riesgo

hemorragico HBPM (> 1 semana) C lib
CV farmacolégica :

S Cloemiee00g Igual manejo B [
CV de FA de duracion >48 ACO 3 semanas B I
horas o desconocida previas

CV urgente HBPM C |
CV de FA <48 horas No ACO ni eco-TE C Ib
CV de flutter auricular Manejo igual que FA C lib
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PL.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(CP/PI) Alteracion del nivel
de conciencia

(CP/PI) Patrdn respiratorio
ineficaz

(CP/PI) Dolor toracico

(DE| Riesgo de intolerancia
a la actividad

(CP/PI) Ansiedad
(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

(CP/Pl) Hemorragia

(2102) Nivel del dolor
(0912) Estado neurologico:
consciencia

(0403) Estado respiratorio:
ventilacion

(0400) Efectividad de la
bomba cardiaca

(0802) Signos vitales
(0401) Estado circulatorio

(0005) Tolerancia de la
actividad

(1210) Nivel de miedo
(1211) Nivel de ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

(0409) Estado de
coagulacion

(1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion de
analgésicos

(2620) Monitorizacion
neuroldgica

(3320) Oxigenoterapia

(3350) Monitorizacion
respiratoria

(3390) Ayuda a la
ventilacion

(6680) Monitorizacion de los
signos vitales

(0180) Manejo de la energia
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento
(5510) Educacion sanitaria

(4010) Precauciones con
hemorragias

(4160) Control de
hemorragias

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./PL.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo del
régimen terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia
a la actividad

(DE) Riesgo de deterioro de
la adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico
(0005) Tolerancia de la
actividad

(1914) Control del riesgo:
salud cardiovascular

(5510) Educacion sanitaria

(4420) Acuerdo con el
paciente

(4360) Modificacién
de la conducta

(4490) Ayuda para dejar
de fumar

(0200) Fomento del ejercicio
(5240) Asesoramiento
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CRITERIOS DE CALIDAD

Para el personal médico de urgencias se concreta en los siguientes puntos, segun la guia del “proce-
so asistencial integrado arritmias”:

1. Inicio temprano del tratamiento destinado al control de la frecuencia cardiaca y la reversion a
ritmo sinusal.

2. Si se produce la reversion a ritmo sinusal y la FA tenia menos de 48 horas de duracion, se proce-
derd al alta hospitalaria, sin tratamiento antiarritmico ni antitrombotico, si se trata de un primer
episodio y no hay cardiopatia de base y con tratamiento anticoagulante si se sospecha cardiopa-
tia estructural o riesgo tromboembolico. En cualquier caso se tramitara cita para valoracion por
atencién especializada (Consulta de Cardiologia).

3. Sino se produce reversion a ritmo sinusal: realizacion de cardioversion electiva precoz en los casos
indicados.

4. Sino se realiza la cardioversion o no es eficaz, aconsejar hospitalizacién, aunque en situacion cli-
nica estable se puede dar de alta con tratamiento anticoagulante y para el control de la frecuen-
cia ventricular, debiendo ser revisado en atencion especializada.

5. Evaluar el perfil de recidivas.

ALGORITMO DE DECISION

Fibrilacion auricular

— C TRAE. |

S| NO
( CONSULTAS | . C TRAE. |
\i Y
; i : S|
Presencia de Sintomatologia. Frec. .
' ¢BUENA RESPUESTA A
Ventncylar no cqntrolada. —>| Ingreso U.C.P TRATAMIENTO?
Reciente comienzo.
| Y
NO ;BUENA RESPUESTA
¢ A TRATAMIENTO?
‘ Alta. ’
Control en A. P [ ingreso U.C.P ] Trasiado @
H. referencia.

Alta. NO
Controlen A. P
Deriv. C. E.

Ingreso U.C.I.
(si criterios)

Cardiologia.
(si criterios)
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A INSUFICIENCIA CARDIACA

D. Vargas Ortega, SM. Martinez Cabezas. C. Cristobal Cafadas.

CONCEPTO

Dificultad del corazén de mantener un volumen minuto adecuado para satisfacer las necesidades
metabolicas del organismo. Ello es debido a alteraciones de la contractibilidad, alteracion de la precar-
gay alteracion en la frecuencia cardiaca. (Figura 1).

Es una enfermedad de gran prevalencia en la poblacion general (0,3-2%) que se incrementa a partir
de los 65 afos (4-6%) constituyendo la primera causa de ingreso hospitalario en personas mayores.

Figura 1. Etiologia de la insuficiencia cardiaca.

Cardiopatia isquémica Aumento de la precarga:
insuficiencias valvulares.
Defectos septales (CIA, CIV). Taquicardia (>180 Ipm)
Persistencia del
conducto arterioso).

Miocardiopatias Disminucién de la precarga:
(toxicas, infecciosas). Estenosis mitral y tricuspidea.
Miocardiopatia restrictiva

y obstruc,tiva.
Pericarditis constrictiva.

Bradicardia (<40 Ipm
Déficit vitaminicos Alteracion de la postcarga: (<40 Ipm)

HTA sistémica, pulmonar.
Estenosis adrtica y pulmonar.
Coartacion adrtica.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNICA

El origen de las manifestaciones clinicas es la alteracion de la contractibilidad miocardica, dependien-
do signos y sintomas de que la insuficiencia cardiaca se derecha, izquierda o ambas.

*  |zquierda:
1. Hipoperfusion tisular: fatiga, alteracidon del estado mental, disminucion de la diuresis, nicturia,
frialdad, palidez.

2. Congestion pulmonar: disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, taquipnea, crepitacion
bilatarelal.

3. Otros: taquicardia, tercer y cuarto ruido, pulso alternante.
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» Derecha: edema periférico, distension venosa yugular espontanea o a la palpacion del higado,
hepatomegalia y ascitis. Todo consecuencia de la congestion sistémica.

DIAGNOSTICO

Viene definido por la existencia de dos criterios mayores y uno menor siendo éste valido se excluyen
otras causas. Figura 2.

Figura 2. Criterios diagndsticos de la insuficiencia cardiaca.

Mayores Menores
Disnea paroxistica nocturna Edemas en miembros inferiores
Ingurgitacién yugular Tos nocturna
Estertores crepitantes pulmonares Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema Agudo de Pulmon Derrame pleural
Ritmo de Galope. Capacidad vital 1/3 de la prevista
Reflejo hepatoyugular Taquicardia.
Pérdida de peso > 4.5 Kg. peso
con tratamiento.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Radiografia de Torax dos proyecciones: Cardiomegalia, redistribucion vascular, edema intersti-
cial (lineas B de Kerley), edema alveolar bilateral, derrame pleural unilateral o bilateral.

2. Electrocardiograma. Obligado a pesar de ser altamente inespecifico para descartar etiologia del
proceso. Puede mostrar hallazgos orientadores como: crecimiento ventricular, arritmias, lesiones
isquémicas, etc.

3. Gasometria arterial. Hipoxia con hipocapnia es la alteracién mas frecuente.

4. Hematometria, bioquimica sanguinea. Pueden sugerir causa de la insuficiencia cardiaca.

5. Ecocardiograma. Reservada de forma urgente para las descompensaciones agudas graves.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

*  Grado funcional IV o bien grado IHII complicacion aguda. Figura 3.

= (riterios de inestabilidad hemodinamica.

» Insuficiencia respiratoria (PaO2 < 60 mmHg), esté acompanada o no de hipercapnia.
* Anasarca o derrame pleural masivo.

» |nsuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento convencional.

* [squemia aguda grave de nueva aparicion.
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» Reajuste terapéutico si el ambiente familiar es desfavorable o existe alta sospecha de incumpli-
miento terapéutico reiterado.
= Sincope, presincope o hipotension sistematica.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Estara indicado en todos aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca ya conocida con grado funcio-
nal HII, sin criterios de inestabilidad hemodindmica y en ausencia de complicaciones agudas.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

* Indicacion de ingreso en UCI: arritmias con inestabilidad hemodindmica o trastornos del ritmo
corregibles y que precisen monitorizacion y / o tratamientos especiales o de alto riesgo en la insu-
ficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, shock cardiogénico de cualquier etiologia, siempre
y cuando no se trate de la situacion Ultima de una insuficiencia cardiaca Terminal, taponamiento
cardiaco, cor pulmonare agudo y edema agudo de pulmdn con mala respuesta al tratamiento.

= No resolucion del cuadro a pesar de tratamiento correcto en 72 horas.

* Primer episodio de insuficiencia cardiaca sin mejoria franca, de etiologia y factores desencadenan-
tes desconocidos.

Figura 3. Clasificacion funcional de la IC segun la NYHA.

Sin limitacién: la actividad fisica habitual no causa fatiga, disnea ni
palpitaciones.

Limitacion ligera de la actividad fisica: normal en reposo pero la actividad
ordinaria desencadena sintomas.

Limitacion marcada de la actividad fisica: sin sintomas en reposo pero
aparecen sintomas con la actividad inferior a lo habitual.

Los sintomas estan frecuentes en reposo y se exacerban con cualquier
actividad fisica.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO
Los principales objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca son:

1. Suprimir los sintomas y mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

2. Prevenir la progresion del dafno miocardico o la caida en insuficiencia cardiaca.
3. Prevenir las complicaciones (reducir la mortalidad), recaidas y reingresos.

4. Reducir la mortalidad.

MEDIDAS GENERALES

* Reposo en cama incorporada 45o.
= (Canalizacion de via venosa periférica, con suero glucosado al 5%, siempre y cuando no esté con-
traindicado, para mantener via.
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Oxigenoterapia, mediante gafas nasales o mascarilla tipo Venturi, para mantener saturaciones de
oxigeno por encima del 90%.

Control de TA, diuresis, frecuencia cardiaca y respiratoria cada 8 horas, monitorizacién continua
siempre que sea necesario.

Dieta sin sal.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Digoxina. Indicada en fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida y miocardiopatia dila-
tada sintomdtica, contraindicada en Wolf-Parkinson-White y miocardiopatia hipertrofica en ritmo
sinusal. Dependiendo si el paciente esta digitalizado o no se administra 0,50 mg IV lento siguien-
do de 0,25 mg/ 6 horas hasta llegar a la dosis de digitalizacion (0,75-1,50 mg) dependiendo del
peso corporal, en paciente no digitalizado. Si no es asi se administra la dosis de mantenimiento
que es de 0,25 mg / 24 horas. Si existe insuficiencia renal la dosis se divide por la cifra de creati-
nina en sangre. Nivel de EC A.

Furosemida. Se administra en dosis inicial de 40-60 mg por via IV. Posteriormente pasar a 20 mg
/ 6 horas en funcion de diuresis. Nivel de EC A

IECA. Enalapril en dosis de 5-20 mg / 24 horas por via oral o candesartan en dosis de 16 mg /
24 horas por via oral. Nivel de EC A.

Bloqueadores B. Generalmente su uso esta contraindicado en descompensaciones graves. Nive/
de ECA.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

® MEDIDAS GENERALES

La importancia de la restriccion de la actividad depende de la gravedad de la insuficiencia cardia-
ca, asi grado | debe restringir actividad deportiva; si es grado I, debe restringir la actividad pro-
fesional y los pacientes con grado IV deben de guardar reposo.

Debe prescribirse una dieta hiposodica moderada (1,5-3 g de sal/ dia) y la reduccién de sobrepe-
so (0,5 Kg. / semana); debe limitarse la ingestion de grasas saturadas.

Puede beneficiarse de atencion psicolégica con técnicas de relajacion y terapia de grupo para
reduccion de estrés, la ansiedad o la depresion.

No fumar y evitar el consumo de alcohol.

» TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Digoxina. Se administra via oral en dosis de 0,25 mg / 8 horas durante 2 dias, para continuar
posteriormente en dosis de 0,25 mg/ 24 horas. Se debe afadir a la triple terapia, para reforzar la
eficacia del tratamiento cuando la respuesta es subdptima y persisten los sintomas. Nivel de EC A.
Diuréticos. Exista sobrecarga de liquido o congestion pulmonar. Su objetivo es controlar la con-
gestion central y periférica. La dosis y la duracién del tratamiento debe limitarse al minimo eficaz,
se ajustan empiricamente hasta suprimir los sintomas sin reducir excesivamente la presion arterial
0 la funcién renal. Furosemida en dosis entre 40 mg / 24 horas a 40 mg/ 6 horas, por via oral.
Espironolactona en dosis entre 25 mg/ 24 horas a 100 mg / 8 horas por via oral. La asociacién
de ambos diuréticos ha demostrado disminucion de la mortalidad. Nivel de EC A.
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IECA. Indicados en la disfuncion ventricular tanto sintomatica como asintomatica. Deben conside-
rarse el tratamiento inicial estandar. En la actualidad se considera que todo paciente ambulatorio
con disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo (FE<35%), sintomatico o no debe ser tratado con
IECA, siempre y cuando no estén contraindicados, a dosis adecuadas para prolongar la supervi-
vencia. La indicacion es extensiva a cualquier paciente con disfuncion ventricular sea cual sea su
etiologia, edad o clase funcional de la NHYA. En pacientes que no toleren los IECA se recomien-
da el uso de antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. Nivel de EC A.

Bloqueadores B. Asociados a triple terapia, siempre que los pacientes se encuentren sintomati-
cos pero en situacion clinica estable. Carvelidol 6,25 mg / 24 horas por via oral. Nivel de EC A.
Producen un aumento adicional de la FEVI%, mejoran la sintomatologia y la calidad de vida,
endentecen la progresion de la enfermedad , a juzgar por la reduccidn del numero de reingresos
hospitalarios y la frecuencia de los reajustes de la dosis, son capaces de reducir la mortalidad en
un 32-65% como han confirmado los ensayos clinicos mas recientes.
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Manejo de la insuficiencia cardiaca congestiva estable.

Todos los pacientes
con disfuncion
ventricular
(FE< 0,35) deben ser
tratados con IECAS.
Alternativa ARA Il
aunque aun no exis-
te evidencia
cientifica al
respecto.

Disminuir o
suspender

tratamiento
diurético.

IECAS + betabol-

queantes si postIAM.

Tratar todos los
pacientes con

+ /- diurético en
funcion de retencion

IECA como farmaco
de primera linea +

ARA I si intolerancia
a IECAS.IECAS + ARA

IECAS y hidrica. betabloqueante si Il si intolerancia a
betabolqueantes si persiste la betabolqueantes.
no esta contraindica- sintomatologia.
do. En c'asle 't” anadir " Giurético + IECA + ARA Il si
desplrg n.o ac ong 3 digital si persiste betabloqueante + intolerancia a
0515 bajas asociado sintomatologia + espironolactona. IECAS.
a tratamiento nitratos
diurético para ' IECAS + ARA Il si
sintomatologia intolerancia a
congestiva. betabolqueantes.
Considerar digoxina
sintomas a pesar de
tratamiento
correcto.
Tratar a todos los Diuréticos + IECA, ARA Il si
pacientes con digital + betabolqueantes y | intolerancia a IECAS.
IECAS, nitratos+ espironolactona. .
. P IECAS + ARA Il si
determinados soporte ; .
. - intolerancia a
betabolqueantes, ionotropico
- betabolqueantes.
espironolactona y temporal.

diuréticos. Otros far-
macos (digoxina,
anticoagulantes

orales... se
emplearan en

funcion de las carac-

teristicas especiales
de los pacientes.
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Manejo del edema agudo de pulmén.

EDEMA AGUDO DE PULMON.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIA OS D A A O
D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(00092) Intolerancia a la (0005) Tolerancia a la (3320) Oxigenoterapia.
actividad. actividad.

(00078) Manejo inefectivo
del régimen terapéutico.

(00126) Conocimientos
deficientes sobre el régimen
terapéutico.

(00146) Ansiedad.

P I. Disminucion del
gasto cardiaco

P 1. Edema Agudo
de Pulmon

P 1. Arritmias.
P 1. Dolor

D.E./PL.

(0403) Estado respiratorio:
ventilacion.

(0002) Conservacion
de la energia.

(0300) Cuidados personales:
AVD.

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad.

(1813) Conocimiento
régimen terapéutico.

(1402) Control de la
ansiedad.

O OS D .
RESULTADOS

(6680) Monitorizacién de
signos vitales.

(4040) Cuidados cardiacos.
(4190) Puncidn intravenosa.
(4200) Terapia intravenosa.

(2304) Administracion de
medicacion oral.

(0180) Manejo de la energia.
(1800) Ayuda al autocuidado.

(7310) Cuidados de
enfermeria al ingreso.

(1100) Manejo de la
nutricion.

(5820) Disminucion de la
ansiedad.

(5602) Ensefianza del
proceso de enfermedad.

(1850) Fomentar el suefio.

A A

INTERVENCIONES

(00094) Riesgo de intole-
rancia a la actividad.
(00126) Conocimientos
deficientes sobre el régimen
terapéutico.

(00078) Manejo inefectivo
del régimen terapéutico.

P 1. Insuficiencia cardiaca
NYHA lI1/1V.

(0002) Conservacion de la
energia.

(1813) Conocimiento régi-
men terapéutico.

(1803) Conocimiento: proce-
so de la enfermedad.

(1808) Conocimiento: medi-
cacion.

(0180) Manejo de la energia.
(4040) Cuidados cardiacos.

(4046) Cuidados cardiacos:
rehabilitacion.

(7370) Planificacion del alta.

(5616) Ensefianza: medica-
mentos prescritos.

(5602) Ensefianza del proce-
so de enfermedad.

(5614) Ensefianza: dieta
prescrita.

(0200) Fomento del ejercicio.
(5240) Asesoramiento.
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CRITERIOS DE CALIDAD

1. Identificar alto riesgo: asistencia inmediata ECG-Radiografia de Toérax -gasometria-analitica.
Ubicando al paciente en la zona mas apropiada en funcion de la gravedad del cuadro

2. Cumplir medidas terapéuticas seguin Guias Proceso Asistencial. Todos los pacientes con fraccion de
eyeccion ventricular inferior al 35% se les prescribira un b-bloqueante si no existe contraindicacion.

3. Informar tras el diagnostico de las caracteristicas del proceso, pronostico y tratamiento completo,
habitos recomendables, plan de cuidados en general.

4. Informe puntual tras asistencia urgente, hospitalizacion y pruebas, de los cambios producidos, con
lenguaje claro e inteligible.

5. Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, Un. de Cuidados Polivalentes.

ALGORITMO DE DECISION

INSUFICIENCIA CARDIADA

SI NO
( CONSULTAS | ——>{ GRADO IV * ( BOX DE CRITICOS |
Y Y V
GRADO Hll. Sin inestabilidad [[Ingreso U.CP | Arritmias con I. Hemodinamica.
hemodindmica y ausencia de IAM.
complicaciones agudas. Y Shock Cardiogeénico.

Taponamiento cardiaco.
Cor Pulmonare Agudo.
EAP mala respuesta

‘ No Resp en 72h.
SI NO

1 Episodio Etp. Desc.

. TLAMB. | [ TLHOSP |

Y
ING. H. REFERENCIA|

Sl NO

(INGRESO UCI**] INGRESO UCP |
NO A

Y
[ RESPUESTA A TRATAMIENTO]

IC. CONOCIDA

S| NO

[ CONTROL EN AP ] ESTUDIO C.EXT * Criterios de ingreso Unidad de Cuidados Polivalentes.
CARDIOLOGIA ** (I de Hospital de Referencia.
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AREA CARDIOVASCULAR
CRISIS HIPERTENSIVA

D. Vargas Ortega, SM. Martinez Cabezas. MM Fernandez Martinez.

CONCEPTO

La hipertension arterial (HTA) se define por la existencia de una presion arterial sistdlica (PAS) igual o
mayor de 140 mmHg o una presion arterial diastolica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg, medidas en
tres ocasiones distintas con un intervalo de una semana, si bien la deteccion una sola vez de una PAS
> 210 mmHg o de una PAD >120 mmHg es suficiente para realizar el diagndstico de esta enfermedad.
Figura 1.

La frecuencia oscila del 25% al 30% de la poblacion adulta, aumentando con la edad, y superar el
40% en los mayores de 65 afos, presentando esta patologia una importante repercusion en los Servicios
de Urgencias Hospitalarios.

Figura 1. Clasificacion de la HTA segun la JNC VII (2003).

Clasificacion de la HTA { JNC )

Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal- Alta 130-139 85-89
HTA o estadio 1 140-150 90-99
HTA o estadio 2 160-179 100-109
HTA o estadio 3 =180 2110

La crisis hipertensiva se puede diferenciar:

* Emergencia hipertensiva. Se define cuando el enfermo presenta datos de afectacion aguda o
progresiva de drganos diana secundaria a la hipertension. Figura 2.

* Urgencia hipertensiva. Se define ante la ausencia de afectacion tanto organica como funcional
de los drganos diana.

Figura 2. Cuadros clinicos diagnésticos de emergencia hipertensiva.

= Encefalopatia hipertensiva *  Eclampsia.

* Infarto tromboembalico. * Anemia hemolitica microangiopatica.

* Hemorragia Intracraneal. * Presencia de exudados o edema de papi-
» Edema agudo de pulmon. la en el fondo de ojo.

* Angina Inestable. » Sindromes derivados del aumento de
* Infarto agudo de miocardio. catecolaminas circulantes.

» Diseccion adrtica.
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ACTITUD DIAGNOSTICA
CLinICcA

La clinica es altamente inespecifica pudiéndose presentar cefalea, debilidad, nauseas sin vomitos, aste-
nia y rubefaccion facial, en ninguin caso signos ni sintomas de difuncion orgdnica en la urgencia hiperten-
siva. En la emergencia hipertensiva la clinica viene definida segun el tipo de afectacion de érgano diana,
por la tanto se debe aplicar especial atencion a la deteccion de alguna de las siguientes situaciones:

» Focalidad neurolégica.

* Disminucion del estado de conciencia.

» Sindrome confusional agudo.

*  Disnea.

= Dolor precordial.

= Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca.
= Signos de Shock.

= Asimetria de pulsos periféricos.

»  Embarazo.

DiaGNOSsTICO

La evaluacion diagnéstica inicial debe dirigirse a la distincién entre emergencia y urgencia hipertensi-
va, inicidndose siempre ante la primera un tratamiento inmediato. Es preciso una anamnesis detallada
[Figura 3] junto a una exploracion fisica minuciosa donde se pondra especial cuidado en la deteccion
de las situaciones especificadas anteriormente.

Es importante diferenciar la urgencia hipertensiva de la hipertension transitoria asociada a estres emo-
cional y cuadros de dolor que en ningun caso precisan medicacion hipotensora asi como la hiperten-
sion mal controlada cuya elevacion es de forma paulatina no de forma aguda.

Figura 3. Anamnesis en la crisis hipertensiva.

= Duracion de la HTA.

* Gravedad de la HTA.

= Nivel de control de la HTA.

» Grado previo de afectacion de érganos diana.

» Tratamiento previo.

= Consumo de toxicos.

= Coexistencia de otras enfermedades.

= Presencia de sintomas relacionados con la crisis hipertensiva.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En el Area de consultas de la Unidad de Urgencias se debe realizar a todo paciente con urgencia
hipertensiva:

1. Electrocardiograma. Detectar alteraciones como crecimiento ventricular izquierdo o Descartar
signos electrocardiograficos de isquemia.
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2. Radiografia de térax dos proyecciones. Signos de cardiomegalia, edema pulmonar ensancha-
miento mediastinico, etc.
Ante la sospecha diagnostica de emergencia hipertensiva afiadiremos:

3. Hematometria y bioquimica sanguinea. Con determinacion de enzimas  cardiacos ante sospe-
cha de isquemia coronaria aguda.

4. Gasometria arterial. Si sospechamos edema agudo de pulmon.

5. TAC Craneal. Si sospechamos hemorragia intraparenquimatosa o subaracnoidea.

6. Ecocardiograma o TAC toracoabdominal. Si sospechamos diseccidn aortica.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRiTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en el Area de Cuidados Polivalentes:

* Todos aquellos pacientes que no hayan controlado la urgencia hipertensiva con el primer escalon
terapéutico. Para Observacion y posterior evolucion.

* Todos aquellos pacientes que tras 24 horas de tratamiento no han controlado la urgencia hiper-
tensiva pasaran a régimen de ingreso hospitalario.

* Todos aquellos pacientes que presenten una emergencia hipertensiva.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Todos aquellos pacientes con urgencia hipertensiva controlada bien con reposo o primer escalon tera-
péutico, hipertensiones transitorias e hipertensiones mal controladas.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

= Presenten una emergencia hipertensiva con afectacion organica o funcional de 6rganos diana que
requiera ingreso en UCI.

» Presenten una urgencia hipertensiva no controlable con tratamiento farmacolégico. Para estudio
y tratamiento en Unidad de Cardiologia o Unidad de Lipidos e Hipertension si existiese.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO (URGENCIA HIPERTENSIVA)

El objetivo terapéutico es bajar la Tension arterial diastolica por debajo de 120 mmHg o la tension
arterial media un 20%. Con estos valores aseguramos una minima incidencia de hipoperfusion cerebral.

MEDIDAS GENERALES

*  Mantener al paciente en reposo.
* En la medida de lo posible favorecer un ambiente relajante.
» Tranquilizar al paciente.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Vamos a definir tres niveles de tratamiento.

1. Primer nivel. Estd representado por la administracion de captopril en dosis de 25 mg por via
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sublingual, se puede repetir la dosis a los 30 minutos. Nifedipino a dosis de 10 mg via sublingual,
pudiéndose repetir la dosis a los 30 minutos. Nivel de EC C.

2. Segundo nivel. Administracién de furosemida 20 mg via intravenosa, se puede repetir dosis a los
30 minutos. Precaucion en pacientes con cardiopatia isquémica o aneurisma disecante de la aorta.
Nivel de EC C.

3. Tercer Nivel. Urapidil en dosis de 25 mg por via intravenosa en 20 segundos, repetir dosis en 5
minutos, si no hay respuesta se pueden administrar 50 mg por via intravenosa en 20 sequndos.
El labetalol en bolo lento intravenoso en dosis de 20 mg cada 5 minutos hasta un maximo de 100
mg. Si es necesario se puede administrar en perfusion intravenosa, para lo cual se diluyen 200 mg
en 200 ml de suero glucosado al 5% a un ritmo de 12-48 gotas minuto (367-144 ml / h), hasta
la normalizacion de la presion arterial, sin sobrepasar la dosis total de 300 mg. Nivel de EC A.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO (EMERGENCIA HIPERTENSIVA)

El objetivo terapéutico es bajar la Tension arterial media en un 25%, o la disminucién de la TA dias-
télica a 100-110 mmHg de forma inmediata, pero gradual en un periodo de horas o minutos, depen-
diendo de la situacion clinica del paciente.

MEDIDAS GENERALES

» Monitorizacion continua de la presion arterial y del ritmo y la frecuencia cardiacas.

* (Canalizacion de via venosa periférica, con suero glucosado al 5% de mantenimiento, siempre que
no este contraindicado.

» Valoracion horaria del estado de conciencia.

* Sondaje vesical con medicion de diuresis horaria.

»  Otras medidas que se considere necesarias en funcion del tipo de emergencia hipertensiva.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico de eleccién dependera del cuadro clinico que presente el enfermo. Se
debe afadir un hipotensor via oral precozmente tras el control inicial con medicacion parenteral con el
objeto de abandonar lo antes posible este tipo de medicacion sin que se produzcan rebotes hipertensi-
vos. Se recomienda combinar varios farmacos, preferentemente vasodilatadores. Figura 4.
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Figura 4. Farmacos indicados para el tratamiento de las emergencias
hipertensivas seguin la presentacion clinica.

Hipertension arterial maligna. | Nitroprusiato sédico (Dosis inicial de 1 p / Kg. / min., para lo
cual se diluye 50 mg en 250 ml de suero glucosado al 5% y se
perfunde a 21 ml /h, para un paciente de 70 Kg. de peso. La
dosis se puede incrementar a 3 p /Kg. /min.)

Urapidil o Labetalol como alternativa.

Encefalopatia hipertensiva. Nitroprusiato sodico.
Urapidil o Labetalol como alternativa.

Accidente cerebrovascular. Urapidil o Labetalol.
Nitroprusiato sédico. Si PAD > 140 mmHg.

Edema Agudo de pulmon. Nitroprusiato sodico.
Diurético de asa. Nivel de EC B

Sindrome coronario agudo. Nitroglicerina. (Dosis inicial de 20 p / min., para lo cual se
diluyen 50 mg en 500mg de suero glucosado al 5 % y se
perfunde a un ritmo de 21 ml/ h., la perfusion se puede ir
aumentando hasta la mejoria clinica del paciente o

PAS <90 mmHg). Nivel de EC A.

Diseccion adrtica. Labetalol.
Nitroprusiato sédico como alternativa.

Eclampsia. Labetalol

Hidralacina como alternativa. (Dosis inicial de 0,5-1 mg / min,
para lo cual se diluyen 20 mg en 100 ml de suero glucosado al
5 % y se perfunde en 20-40 minutos. Se puede repetir dosis en
30 minutos). Nivel de ECA

Sindromes originados por Nitroprusiato sédico asociado a Propanolol.
aumento de catecolaminas. | Labetalol como alternativa.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Es importante que el paciente acuda a su Centro de Salud de referencia para nueva valoracion en 24
horas. Si el paciente esta en tratamiento con medicacion hipotensora seguira con la misma hasta nueva
valoracion, en el caso de de HTA no conocida o sin tratamiento, se le pautara en funcién del grado de
hipertension, factores de riesgo vascular asociados y patologia concomitante. Figura 5.
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MEDIDAS GENERALES

Abstinencia absoluta de tabaco.

Disminucion del consumo de alcohol (hombres < 30 g/ dia; mujeres < 20 g/d).

Dieta Hiposodica (< 6 g de sal / dia.

Ejercicio fisico aerobico y regular.

Evitar sobrepeso.

Evitar farmacos con capacidad para aumentar las cifras de PA como los AINE, corticoides y anti-
conceptivos orales.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

*

Figura 5. Estratificacion del riesgo y tratamiento de la HTA. (JNC VII)

ESTADIOS DE
HIPERTENSION
ARTERIAL

GRUPO DE RIESGO  GRUPO DE RIESGO
A B

GRUPO DE RIESGO
C

MODIFICACION DEL |  MODIFICACION DEL TERAPIA
ESTILO DE VIDA ESTILO DE VIDA FARMACOLOGICA
MODIFICACION DEL |  MODIFICACION DEL S
ESTILO DE VIDA. ESTILO DE VIDA. .
( 12 MESES) ( 6 MESES)* A SOOI
TERAPIA TERAPIA TERAPIA
FARMACOLOGICA FARMACOLOGICA FARMACOLOGICA

Para pacientes con factores de riesgo, los médicos considerar los farmacos como terapia inicial mds las modificaciones
del estilo de vida. Los que presentan insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o diabetes.

Los principios basicos del tratamiento farmacologico son los siguientes:

1.

El tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del riesgo cardiovascular. Con fre-
cuencia sera necesaria la asociacion de otras terapias encaminadas a reducir el riesgo cardiovas-
cular de cada paciente.

Cualquier farmaco de los 5 grupos principales (diuréticos, betabloqueantes, calcioantagonistas,
IECAy ARA l) es valido para el inicio del tratamiento. Comenzar el tratamiento con una dosis baja
del farmaco elegido. Esta medida minimiza los efectos secundarios.

Planificar una reduccion gradual de la presion arterial. Los descensos bruscos de la presion arte-
rial pueden ocasionar un compromiso del flujo sanguineo cerebral y coronario.

Comprobar la respuesta en el plazo de 4-6 semanas. Este plazo sera mas corto en casos de HTA
estadio 3 y en pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular.

En caso de respuesta desfavorable o de efectos adversos se optara por cambiar de grupo de far-
macos.

La tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50%: la mayoria de los pacientes nece-
sitaran una asociacion de farmacos.
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7. Utilizar farmacos de accion prolongada que sean eficaces durante 24 horas y que permitan la
dosis Unica diaria. El tratamiento se tomara habitualmente en la primera hora de la mafiana antes
del inicio de las tareas cotidianas. La forma Unica favorece el cumplimiento terapéutico.

8. La eleccion de un determinado tipo de farmaco sera individualizada para cada paciente. La indi-
vidualizacién se basara en la existencia de trastornos clinicos asociados, de otros factores de ries-
go o de enfermedades concomitantes.

9. El objetivo terapéutico seran unos niveles de presion arterial <140/90 mmHg. En pacientes diabé-
ticos, enfermedad renal cronica o enfermedad cardiovascular establecida el objetivo sera un con-
trol mas estricto con presion arterial < 130/80 mmHg.

10. El tratamiento se mantendra de forma indefinida. La buena relacion entre médico y paciente, la
educacion sanitaria y la simplificacion del tratamiento optimizan el cumplimiento terapéutico.
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Plan de cuidados de enfermeria al alta

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PL.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(CP/PI) Cefalea
(CP/PI) Nauseas

(CP/PI) Alteracion del nivel
de conciencia

(CP/PI) Patrdn respiratorio
ineficaz

(CP/PI) Dolor toracico
(Pl) Hipertension arterial

(DE) Riesgo de déficit de
volumen de liquidos

(DE) Riesgo de intolerancia
a la actividad

(CP/PI) Ansiedad
(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

D.E./PI.

(2102 Nivel del dolor

(2106) Nauseas y vomitos:
efectos nocivos

(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos

(0912) Estado neuroldgico:
consciencia

(0403) Estado respiratorio:
ventilacién

(0400) Efectividad de la
bomba cardiaca

(0802) Signos vitales
(0401) Estado circulatorio

(0005) Tolerancia de la
actividad

(1210) Nivel de miedo
(1211) Nivel de ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

RESULTADOS

(1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion de
analgésicos

(1450) Manejo de las
nauseas

(2620) Monitorizacién
neurologica

(3320) Oxigenoterapia

(3350) Monitorizacién
respiratoria

(3390) Ayuda a la ventilacion

(6680) Monitorizacion de los
signos vitales

(0180) Manejo de la energia
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento
(5510) Educacion sanitaria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo del
régimen terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia
a la actividad

(DE) Riesgo de deterioro de
la adaptacion

(DE) Riesgo de desequilibrio
nutricional por exceso

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento: proce-
so de la enfermedad

(1813) Conocimiento: regi-
men terapéutico

(0005) Tolerancia de la activi-
dad

(1802) Conocimiento: dieta

(1914) Control del riesgo:
salud cardiovascular

(5510) Educacion sanitaria

(4420) Acuerdo con el
paciente

(4360) Modificacion de la
conducta

(4490) Ayuda para dejar de
fumar

(0200) Fomento del ejercicio
(5246) Asesoramiento
nutricional

(5240) Asesoramiento
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Identificacidn correcta y precisa de Urgencia hipertensiva y emergencia hipertensiva. Ubicacién y
asistencia inmediata en funcién del riesgo. Realizacion de ECG, radiografia de torax.
Cumplimiento de criterios conjuntos para ingreso, derivacion y alta adecuada a la 6ptima y pau-
tas de seguimiento domiciliario.

Cumplir medidas terapéuticas segun protocolos de tratamiento basados en la evidencia cientifica
y protocolizados en la Unidad.

Informe puntual tras asistencia urgente, hospitalizacion y pruebas, de los cambios producidos, con
lenguaje claro e inteligible

Informar tras el diagndstico de las caracteristicas del proceso, pronostico y tratamiento completo,
habitos recomendables, plan de cuidados en general.

Informe de alta completo y sin demoras.

Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.

ALGORITMO DE DECISION

CRISIS HIPERTENSIVA

<—| ANAMNESIS EXPLORACION FiSICA —»_
” EXPLORACIONES y
AREA DE iONSULTAS < OIS —»[ BOX DE CRITICOS ’
REPOSO + TRATO.
e A > TA NO CONTROLADA
Y l Y
TA CONTROLADA <—‘ INGRESO UCP ’ INDICACION DE UCl
Y Y L
- DERIVACION A H.
ALTA ’ ‘ NO BUENA EVOLUCION EN 72H. }—» REFERENCIA
HTA HTA
CONOCIDA | DESCON

EN AP ESPECIALIZDAS

CONTROL’ ‘ DERIVACION C.EXT.
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I} EPOC

P Berenguel Martinez, D. Vargas Ortega, G. Fernandez Lozano

CONCEPTO

Presencia de limitacion cronica al flujo aéreo, que puede ser parcialmente reversible y que cursa de
forma progresiva asociandose en ocasiones a Hiperreactividad bronquial. Se acompana de bronquitis
cronica y o enfisema y la causa principal es la reaccion inflamatoria al humo del tabaco. (Figura 1).

Es una enfermedad cuya prevalencia en la poblacion espariola es de 9.1% en el grupo de edad entre 40
y 69 anos. La enfermedad es tres veces y media mas frecuente en el varon. Se trata de una enfermedad
infradiagnosticada ya que s6lo un 22% de los pacientes habrian sido diagnosticados desde un principio.

EXACERBACION DE LA EPOC:

Aparicion de deterioro de Ia situacion basal del paciente que se manifiesta por aumento de la disnea,
esputo purulento, aumento de la expectoracidn o una combinacion de estos tres sintomas.

Figura 1. Etiologia de la exacerbaciéon de EPOC.

Infeccion traqueobronquial. Neumotdrax. Incumplimiento del
Contaminacion ambiental. Derraeural tratamiento.
Neumonia. Disfuncion cardiaca.
Neoplasias pulmonares Patologia abdominal.
Obstruccion de vias Infecciones no
aéreas altas. respiratorias.
TEP. Malnutricion, miopatia.
Depresmr'] respiratoria Anemia.
por farmacos.
. Hipo/Hipertiroidismo.
Traumatismos costales po/Rip
o vertebrales. Ansiedad y panico.

Disminucion de Ia
potencia muscular.

ACTITUD DIAGNOSTICA
ANAMNESIS

Debe sospecharse obstruccion cronica al flujo aéreo en todo paciente con habito tabaquico, tos y
expectoracion matutina, infecciones recurrentes y disnea progresiva. Por lo tanto la anamnesis en nues-
tra historia clinica debe recoger siempre que sea posible Ios siguientes datos:
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» ENFERMEDAD RESPIRATORIA PREVIA:

Habito tabaquico.

Informes previos de otros ingresos, donde podremos objetivar: gasometrias previas, funcion respi-
ratoria, tratamiento actual.

Situacion funcional: Grado de disnea (minimos, moderados, grandes esfuerzos; disnea paroxistica
nocturna, ortopnea) edemas de miembros inferiores, calidad de vida previa (vida cama sillon,
dependencia de las actividades de la vida cotidiana).

La situacion del paciente, el grado de evolucion y la reversibilidad del cuadro van a condicionar el
manejo del paciente reagudizado en la Unidad de Urgencias.

» ENFERMEDAD ACTUAL!

Sintomas habituales agudizados: tos, expectoracion y sus caracteristicas, disnea, dolor toracico,
fiebre, hemoptisis, sibilancias audibles, trastornos de conducta, edemas.
Factores desencadenantes: Ver tabla 1.

CLiNICA

En la exploracion fisica del paciente encontraremos:

Taquipnea con trabajo respiratorio aumentado.
Sintomas derivados del proceso causante de la descompensacion.
Fiebre por la posible existencia de infeccion.
Cianosis ante la existencia de hipoxemia.
Palidez, sudacion e hipotension si aparece afeccién hemodindmica grave.
Sintomas neuroldgicos como cefalea, irritabilidad, agitacion, cambio del ritmo suefio-vigilia.
Frente a la existencia de cor pulmonale: ingurgitacion yugular, hepatomegalia, reflejo hepatoyu-
gular y edemas en miembros inferiores.
Crepitantes y sibilancias en campos pulmonares segun si se asocia insuficiencia cardiaca o HRB.
Aumento de la frecuencia cardiaca.
Ritmo de galope en la Insuficiencia cardiaca izquierda.
Refuerzo del segundo tono en el cor pulmonale.
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Figura 2. Criterios de gravedad en el paciente con exacerbaciones de EPOC.

CLiNICOS

Taquipnea (>de 25 respiraciones por minuto).
Cianosis.
Alteracion del nivel de conciencia.
Uso de la musculatura accesoria de la respiracion o fracaso muscular.
Cor pulmonale.
Edemas periféricos.
EPOC grave (FEV1 basal>30-50%).
Comorbilidad grave (Cardiopatia, diabetes, insuficiencia renal...).
Saturacion de oxigeno<90%.
Hipotension.
Taquicardia (>110 latidos por minuto).
Arritmia cardiaca de novo.
Cambio en la radiografia de térax respecto a las previas.

GASOMETRICOS
POZ <35 mmHg a pesar de oxigenoterapia adecuada.
PCO2 elevada con PH <7,25.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Radiografia de Tdrax dos proyecciones y cuando no sea posible anterio-posterior portatil:
Descartar procesos como neumonia, heumotorax, derrame pleural unilateral o bilateral o insufi-
ciencia cardiaca izquierda. O bien signos de atropamiento aéreo como aplanamiento de los dia-
fragmas, aumento del espacio retroesternal o del diametro anteroposterior del torax.

2. Electrocardiograma. Obligado a pesar de ser altamente inespecifico para descartar etiologia del
proceso. Puede mostrar hallazgos orientadores como: crecimiento ventricular, arritmias, lesiones
isquémicas, etc.

3. Gasometria arterial. Antes de iniciar tratamiento e intentar compararla con previas.

Figura 3. Criterios gasométricos de descompensacion.

¢ POz210-15 MMHG.
+ PH<7,3.

* PCO:

4. Hematometria, bioquimica sanguinea: formula leucocitaria, y glucosa, urea, creatinina, e ionogra-
ma. Valoraremos la presencia de anemia, poliglobulia, leucocitosis-leucopenia, signos de desvia-
cion a la izquierda, trombocitosis o trombopenia.
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5. Gammagrafia de ventilacion-perfusion pulmonar ante sospecha de TEP aunque de eleccion en la actua-

lidad, utilizaremos la TAC con técnica Helicoidal, con la ayuda de la determinacion del dimero-D.

MANEJO Y TRATAMIENTO

CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

Reagudizacion de EPOC que no mejora en Area de tratamiento rapido, con pardmetros clinicos,
radiolégicos y analiticos que nos hagan prever una mejoria susceptible para alta en 72 horas.
Marcado incremento de la intensidad de los sintomas asi como la aparicién de otros nuevos, que
van a presentar una mejoria marcada con ingreso corto hospitalario.

Comorbilidad de alto riesgo.

No respuesta a tratamiento domiciliario, incapacidad para realizar el tratamiento o bien falta de
apoyo familiar.

Empeoramiento de la hipoxemia con disminucion en mas de 10-15 mmHg de la previa, o bien
empeoramiento de la hipercapnia > 7 mmHg sobre la cifra basal.

Primer episodio que le obliga a acudir a la Unidad de Urgencias.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Estara indicado en todos aquellos pacientes con EPOC leve, sin criterios de inestabilidad hemodi-
namica y en ausencia de complicaciones agudas, con parametros clinicos, analiticos y radiolégi-
cos que nos indiquen un buen control con medidas generales y tratamiento domiciliario.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Agudizacion en pacientes con EPOC grave (FEV1 basal menor de 40%).

Reagudizacion de EPOC que no mejora en Area de tratamiento rapido, con pardmetros clinicos,
radiolégicos y analiticos que no nos hagan prever una mejoria susceptible para alta en 72 horas.
Exacerbacion con criterios de gravedad espirométricos.

Factores de riesgo en una EPOC moderada ( FEV! 40-59%).

Hipercapnia con disminucion del nivel de conciencia y/o acidosis: PH<7,25.

=Hipoxemia PO2 < 35 a pesar de oxigenoterapia, PO2 < 60 con FiO2 >50%.

Figura 4. Gravedad de la EPOC segun la espirometria

Leve FEV1 mayor de 80%
Moderada FEV1 entre 50-80%
Grave FEV1 entre 50-30%
Muy Grave FEV1 menor de 30%
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO
® MEDIDAS GENERALES

* Reposo en drea de sillones o cama incorporada 450, excepto casos en los que el paciente presen-
te inestabilidad hemodinamica o alteracion de los niveles de conciencia.

» Permeabilizacion de la via aérea, aspiracion de secreciones siempre que sea necesario.

» (Canalizacion de via venosa periférica, con suero glucosado al 5%, siempre y cuando no esté con-
traindicado, para mantener via.

= Control de TA, diuresis, frecuencia cardiaca y respiratoria cada 8 horas, monitorizacién continua
siempre que sea necesario.

#Dieta sin sal.

= Prevencion de Tromboembolismo mediante la administracion de HBPM, a dosis profilactica.

» OXIGENOTERAPIA

El objetivo terapéutico es conseguir una PO2 55-60 mmHg y saturacion de oxigeno superior a 90%
con la menor FiO2 posible. Los sistemas de administracion de oxigenoterapia los recogemos en la figu-
ra 5. Si el paciente presenta criterios de gravedad clinicos gasométricos esta indicada la ventilacion
mecanica no invasiva o la intubacion orotraqueal. Figura 6.

Figura 5. Sistemas de administracién de Oxigeno.

SISTEM,:I\;?OE A1) FiO2 Flujo de 02 ﬂggﬁfg FiO2 Flujo de O2
24% 1 1/min
Canula nasal 28% 2 I/min
32% 3 1/min
25% 3 I/min 36% 4 [/min
26% 4 1/min 40% 51/min
28% 5 1/min 50% 6 1/min
Mascara Venturi 30% 7 1/min
35% 10 I/min 40% 5-6 I/min
40% 12 I/min Mascara de O2 50% 6-7 I/min
50% 15 I/min 60% 7-8 I/min
Mascara reservorio|  60-80% 10-15 I/min
Sin reventilacion >80% 10-15 I/min
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Figura 6. Criterios clinicos gasométricos de gravedad.

CLiNICOS

Taquipnea (>de 30 respiraciones por minuto).
Incoordinacion toraco abdominal.
Agotamiento muscular.
Incapacidad para toser y hablar.
Inestabilidad hemodinamica.
Encefalopatia hipercapnica.

GASOMETRICOS
PO2 <35 mmHg a pesar de oxigenoterapia adecuada.
PCO2 elevada con PH <7,25.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
= BRONCODDILATADORES:

Se utilizan habitualmente agonistas beta2, metilxantinas, anticolinérgicos y esteroides. Es preferible la
via inhalada en nebulizacion.

= Agonistas beta2: Indicados fundamentalmente los de accion corta.
Salbutamol: a dosis de 0,5- 1 ml diluido en 5 cc de suero salino fisiologico al 0,9% a un flujo de
6-81/min en nebulizacion. Repetir cada 20 minutos durante tres veces y luego cada 4 horas segin
se precise. En casos de retencion de carbonico o situacion grave se puede administrar subcutaneo
en uno o los dos brazos. Nivel de evidencia A

* Anticolinérgicos: Se ha demostrado que la accion asociada de bromuro de ipatropio y beta2 pre-
senta mayor accion broncodilatadora. Por lo tanto a la preparacion anterior se le puede asociar
500 mcg de bromuro de ipatropio diluidos en 5 cc de suero salino fisiolégico al 0,9% nebulizado.
Nivel de evidencia A

* Teofilinas:
Seran de utilidad ante agudizacion grave de la EPOC con fracaso de tratamiento broncodilatador
inhalado. Su uso esta sujeto a controversia. Estd especialmente indicada en pacientes con cor pul-
monale (deben usarse con precaucion en ancianos y pacientes con insuficiencia cardiaca conges-
tiva. Usar con prudencia:
Dosis de ataque: 5mg/ Kg. en 250 cc de suero glucosado al 5% a pasar en 30 minutos. Si ha toma-
do teofilinas en las Ultimas 24 horas, tiene mas de 60 ahos y/o insuficiencia cardiaca o insuficien-
cia hepatica la dosis se reduce a 3 mg/ Kg.
Dosis de Mantenimiento: 0,4 mg/ Kg. /hora en infusion continua cada 6 horas. Si tiene mas de
60 anos, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica o ha tomado teofilinas en las Gltimas 24
horas la dosis se reduce. Nivel de evidencia A
Una vez se haya estabilizado el cuadro el paciente volverd a sus dosis basal de teofilinas.
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= Corticoides: Deben de utilizarse en todas las agudizaciones que lleven asociadas hiperreactividad
bronquial o insuficiencia respiratoria grava con hipercapnia y pacientes corticodependientes.
Durante la fase aguda: se administra metilprednisolona en dosis inicial de 1-1,5 mg/ kg. en bolo
intravenoso, seguido posteriormente de 0,5 mg/ kg. / 6 horas por via intravenosa. También se puede
utilizar hidrocortisona con capacidad de accion mas rapida, 100-200 mg iv. Diluidos en 100cc suero
fisiologico 0,9%. Aunque otra posibilidad es la utilizacion de la via respiratoria con la nebulizacion de
budesonida una ampolla disuelta en 5cc de suero salino fisiologico al 0,9%. Nivel de evidencia A
Estabilizado el cuadro: Se puede pasar a coticoterapia oral a dosis Unica de 50 mg/ dia siempre
por la mafana. Cuando el proceso esté controlado la dosis se reduce 10 mg cada 3 dias hasta sus-
pender. Nivel de evidencia C.

TRATAMIENTO DE LA CAUSA DESENCADENANTE: ANTIBIOTERAPIA.

El'inicio de tratamiento antibiotico empirico en la Unidad de Urgencias se realizara si se cumplen 2
de los siguientes criterios o bien un criterio asociado a fiebre:

= Aumento de la disnea.
= Aumento de la expectoracion.
* Aumento de la purulencia del esputo.

Dado que los gérmenes que con mas frecuencia se aislan son: H. Influenzae, S. pneumoniae y M.
Catarralis y teniendo en cuenta que los factores que dependen del paciente: gravedad del EPOC, edad,
patologias concomitantes, asi como los ciclos de tratamientos antimicrobianos administrados que influ-
yan en la posibilidad de participacion de P Aureoginosa, recomendamos las siguientes pautas de trata-
miento. Iniciaremos terapia hospitalaria intravenosa segun el estado basal del paciente y proseguiremos
con la via oral determinando que las dosis que prescribiremos seran:

» Levofloxacino 500 mg/ 24 horas v.0 0 iv (7-10 dias). Moxifloxacino 400 mg v.o (5 -10 dias).

*  Amoxicilina-clavulanico 875/ 125 mg v.o cada 8 horas 6 1 gramo iv por 7-10 dias.
Nivel de evidencia A

* En los casos de sospecha de P aAeuruoginosa, la recomendacion seria Ciprofloxacino
500-750 mg v.0o/ 12 horas o 400mg iv/ 12 horas por 7-10 dias, teniendo la alternativa de
Ceftazidima o Cefepime 1-2 gr./ 8-12 horas iv./ Cefuroxima 500mg v.o /12 horas. O Cefditoren
Pivoxilo 400 mg / 12 horas v.o durante 7 dias. Nivel de evidencia A

= Azitromicina 500 mg v.o/ 24 horas por tres dias o telitromicina 800 mg v.o / 24 horas por 5 dias.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO
® MEDIDAS GENERALES

= Supresion del tabaco. Constituye la intervencion preventiva y terapéutica mas importante en el
paciente ya diagnosticado, ademas de suponer la principal medida preventiva para evitar el des-
arrollo de la enfermedad. Incluso cuando ese abandono es edades avanzadas, o cuando ya exis-
te deterioro funcional grave, es posible aumentar la supervivencia respecto a los pacientes que
continuan fumando.

* Vacuna antigripal. Se recomienda la administracion anual de vacuna antigripal dado que condi-
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ciona una disminucion de la portabilidad durante los periodos epidémicos.

* Vacuna antineumocdcica. Las evidencias disponibles actualmente nos permiten recomendar el
uso generalizado de la vacuna antineumococica. En casos seleccionados podria ser de interés su
administracion al reducir la posibilidad de bacteriemia.

= Practicar ejercicio de forma regular. Evitar el sedentarismo, favoreciendo la actividad y el ejerci-
cio fisico cotidiano, es beneficioso para el paciente EPOC y debe recomendarse de forma genera-
lizada ya que mejoran la disnea y producen aumento de la tolerancia al esfuerzo de los pacientes
y una mejoria en la calidad de vida.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico va a depender de la severidad del EPOC y la presencia de sintomatolo-
gia. Figura 7.

Figura 7. Tratamiento del paciente con EPOC estable.

EPOC leve y moderada. Nivel de evidencia A
Pacientes poco sintomaticos
Agonistas beta de accion corta inhalado a demanda
Pacientes sintomaticos
1° Anticolinérgico inhalado o agonista beta de accion prolongadainhalado a pauta fija
2° Asociacion de ambos
3° Anadir teofilina. Retirar si no se comprueba su efectividad.
4° Considerar glucocorticoides inhalados.

EPOC GRAVE. Nivel de evidencia A
1° Si no existe mejoria sintomdtica con los broncodilatadores anteriores, afiadir
glucocorticoides inhalados.
2° Ensayo terapéutico con glucocorticoides orales. Si existe mejoria, aumentar la dosis de
glucocorticoides inhalados o continuar con dosis bajas de glucocorticoides orales.
3° Considerar la inclusion en programa de rehabilitacion.
4° Evaluar la posible indicacion de oxigenoterapia domiciliaria. *
5° Evaluar la severidad del enfisema pulmonar. Si es severo, considerar la posibilidad de
cirugia de reduccién de volumen pulmonar.
6° En pacientes menores de 65 anos, considerar la posible indicacion de transplante pulmonar.

Figura 8. Indicaciones de oxigenoterapia domiciliaria. *

1° Insuficiencia respiratoria cronica con PO2 <55 siempre que tenga tratamiento broncodilatador y
se encuentre en situacion estable (no reagudizaciones en los tres meses anteriores).

Si no se cumplen las dos condiciones, se recomendara oxigenoterapia transitoria y revision por
parte del neumologo.

2°SiPO2 55-60 y poliglobulia (>55), hipertensién pulmonar, Cor pulmonale, insuficiencia cardiaca y/o arritmias.

Queremos hacer una resefia a la combinacion de salmeterol /fluticasona especialmente indicada en
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el tratamiento sintomatico de pacientes EPOC severo y con historia natural de exacerbaciones repetidas,
que continuan presentando sintomas a pesar del uso regular de terapia broncodilatadora.

El estudio TORCH (towards revolution in COPD health). Ha demostrado que la asociacién de
Salmeterol con Fluticasona ha reducido la mortalidad en un 17% respecto al grupo placebo. Ademas ha
demostrado el efecto positivo sobre la calidad de vida del paciente, asi mismo como una disminucion
significativa en las reagudizaciones como aspecto clave en la reduccion de la mortalidad en estos
pacientes.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PL. RESULTADOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Insuficiencia
respiratoria cronica agudizada

(DE)Deterioro del
intercambio gaseoso.
(DE) Limpieza ineficaz
de las vias respiratorias.

(CP/PI) Alteracion del nivel
de conciencia

(CP/PI) Patron respiratorio
ineficaz

(CP/PI) Dolor toracico

(CP/PI) Hipertermia

(DE) Intolerancia a la actividad
(CP/Pl) Ansiedad

(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo
del régimen terapéutico

D.E./PL.

(0410) Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias aéreas.

(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

(0403) Estado respiratorio:
ventilacion.

(2102) Nivel del dolor

(0912) Estado neurologico: cons-
ciencia

(0802) Signos vitales

(0800) Termorregulacién

(0005) Tolerancia de la actividad
(1210) Nivel de miedo

(1211) Nivel de ansiedad

(1402) Control de la ansiedad.
(0005) Tolerancia de la actividad

(1803) Conocimiento: proceso de
la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

RESULTADOS

(3350) Monitorizacion respiratoria.
(3140) Manejo de las vias aéreas
(3390) Ayuda a la ventilacion.

(1913) Manejo acido-base:
acidosis respiratoria.

(1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion
de analgésicos

(3250) Mejorando la tos.

(3230) Fisioterapia respiratoria.
(2620) Monitorizacidn neuroldgica
(3320) Oxigenoterapia

(6680) Monitorizacion
de los signos vitales

(0180) Manejo de la energia
(5820) Disminucion

de la ansiedad.

(5880) Técnica de relajacion.
(5770) Apoyo emocional

(5240) Asesoramiento

(5510) Educacién sanitaria
(6040) Terapia de relajacion simple.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo
del régimen terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia
a la actividad

(DE) Riesgo de deterioro
de la adaptaciéon

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico
(0005) Tolerancia

de la actividad

(1914) Control del riesgo: salud
cardiovascular

(5510) Educacion sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente
(4360) Modificacion

de la conducta

(4490) Ayuda para
dejar de fumar

(0200) Fomento del ejercicio
(5240) Asesoramiento

CRITERIOS DE CALIDAD
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4,

El paciente que consulta por disnea debera ser valorado en menos de 5 minutos.

Se evaluaran periddicamente las constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno y presion arterial).

Elinforme de alta se reflejaran, al menos, juicio diagndstico, gravedad, exploraciones complemen-
tarias realizadas, recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento.

El paciente dado de alta debera ser valorado por su Médico de Familia antes de 24 horas.

En la Unidad de Cuidados Polivalentes cuando se procede al ingreso:

5.

Debe reflejarse en la historia clinica, al menos una vez al dia, el control de constantes vitales, inclu-
yendo la saturacion de oxigeno y la pulsioximetria.

El Plan de Cuidados de estandarizado, debera contemplar, como minimo, fisioterapia respiratoria,
oxigenacién del paciente, nutricion, patron de suefio y actuaciones para favorecer la movilidad y
disminuir el grado de ansiedad.

Informacion continuada basica y clara sobre la situacion clinica del paciente, medidas diagnosti-
cas y terapéuticas, posibles efectos secundarios de la medicacion, complicaciones, pronostico y
duracién de la hospitalizacion.

Educacion sanitaria al paciente y cuidador que contemple, como minimo, concepto general de la
enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas preventivas, medidas ante las agudizacio-
nes, rehabilitacion respiratoria.

Se debe disponer del informe de alta en Atencion Primaria antes de las 24 horas siguientes al alta.
Se incluira el tratamiento y la duracion del mismo, la necesidad de cuidados de enfermeria y con-
tinuacion ambulatoria (si procede), haciendo constar la educacion sanitaria realizada. Si precisa
oxigenoterapia domiciliaria, confirmar que exista la posibilidad del equipo en el domicilio al llegar
el paciente. Se entregaran las recetas de los farmacos prescritos.

10. Cumplir medidas terapéuticas segin Guias Proceso Asistencial.
11.Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo

punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.
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ALGORITMO DE DECISION

‘ CRITERIOS DE GRAVEDAD ’—| Triaje |
NO SI
AREA DE CONSULTAS Estabiidad | <[ BOXDE CRiTicos |
Hemodinamica.
Y Mejoria Tratamiento
Anamnesis detallada. Inicil Y
Exploracion fisica. + lnestapilqud
Otras exploraciones: o Ingreso Unidad de Corta H.em.odlnamlca.
hemograma, bioquimica, estancia. Criterios de U.C.I.
ECG, Rx de Térax. Y .
casometi arteral ¢Bvolucion f ,avorable y NO  [Derivacion a Hospital de
resolucion del > .
: Y proceso en 72 horas? Referencia.
Area de Tratamiento
Rapido NO \
DOMICILIO
Y Valoracion EAP en menos
Mejoria inicial de 24 horas
A
SI
SI Mejoria clinica con
NO gasometria semejante a
> | la basal y posibilidad de
tratamiento domiciliario

\ A

Ingreso en observacion:
Valoracion en 12-24 h.

NO

Y |
[ Mejoria

—
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K] CRISIS ASMATICA

D. Vargas Ortega P Berenguel Martinez, Vega Estévez JM.

CONCEPTO

Asma: Inflamacidn crénica de las vias aéreas en la que desempefian un papel destacado determina-
das células y mediadores. Este proceso se asocia a la presencia de hiperrespuesta bronquial (HRB) que
produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, particularmente durante la
noche o la madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de obs-
truccion al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontanea o con tratamiento.

Crisis asmdtica: Empeoramiento o aparicion de alguno o varios de los sintomas caracteristicos del
asma en un paciente que estaba estable o asintomdtico. Este empeoramiento puede tardar en instau-
rarse desde varios dias a pocos minutos. Las manifestaciones clinicas se acompafaran indefectiblemen-
te de un estrechamiento de las vias aéreas que puede ser objetivado mediante pruebas de funcion pul-
monar.

La prevalencia del asma en Espafia en adultos entre 40-70 arios es del 4,5% al 5% aproximadamen-
te con alta repercusion en la Unidades de Urgencias, una de las principales causas es que el 52% de las
personas con asma no han sido diagnosticadas y que, entre aquellas con sintomas frecuentes, un 26%
no siguen ningun tratamiento.

Existen multitud de clasificaciones la que mas nos interesa es en funcion de la gravedad del mismo.

Figura 1. Clasificacion del asma por Niveles de Gravedad. GINA 1998.

FEM Y/O FEV1>80%

Menos de una vez por

(persistente moderada)

Los sintomas afectan la
actividad normal diaria

menos una noche

ESCALON 1 ) > Dos veces al mes o .
(intermitente] semana. Asintomatico Menos del teorico.
entre las crisis Variabilidad <20%
, , 0
ESCALON 2 Mas de una vez Mas de dos veces FEM Y/O F!E\(1>80A)
(persistente] por semana, al mes pero del teorico.
P pero no diarios. no todas las semanas | Variabilidad 20-30%
1 -QN0,
ESCALON 3 Todos los dias. Todas las semanas al FEM Y/O FEV1 60-80%

del teorico.
Variabilidad >30%.

ESCALON 4
(persistente grave)

Sintomas continuos

Diarios

FEM Y/O FEV1 <60%
del tedrico.
Variabilidad >30%.
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Uno solo de los criterios basta para incluir al individuo en un escalon determinado. Si hay varias opcio-
nes se incluira al paciente en el escalon de mayor gravedad. En cualquiera de los escalones se pueden
presentar exacerbaciones graves.

Figura 2. Clasificacion de Ia severidad de la crisis en funcién del PEF y Pulsioximetria.

75-50% 50-33%

>95% 92-95% <92% <92%

ACTITUD DIAGNOSTICA

Ante cualquier crisis asmatica en la Unidad de Urgencias debemos tener presentes otros eventos que
pueden llevar por su similitud clinica a ser tomados por crisis asmaticas, los sintomas del asma aunque
caracteristicos, son inespecificos y, por tanto, no son exclusivos de la enfermedad:

» Agudizacion del EPOC.

= Tromboembolismo pulmonar.

= Aspiraciones recurrentes.

» Edema Agudo de pulmon.

= Obstruccion de vias aéreas centrales.
= Disfuncién de cuerdas vocales.

» Sindrome de ansiedad.

»  Reflujo gastroesofagico.

= Tos por IECA.

» Tos psicodgena.

Debemos vislumbrar la existencia de riesgo vital (figura 3|, determinar un diagnostico de severi-
dad, un diagnostico etiolégico, ya que de esta actuacion va a depender el posterior manejo del
paciente.

ANAMNESIS

Dentro del marco de una anamnesis habitual nos centraremos en cuatro puntos fundamentales que
nos sirven de gran ayuda:

Inicio de los sintomas.

Desencadenante de la crisis. (Figura 3).
Tratamiento previo a la crisis y adhesion al mismo.
Historia natural de su enfermedad.

N =
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Figura 3. Factores desencadenantes de crisis asmatica.

= Infecciones viricas.

= Tratamiento inadecuado /o ineficacia del mismo.

* Exposicion a alergenos, domésticos y ambientales.
= Toma de farmacos, alimentos o aditivos.

= Esfuerzo fisico.

= Otros factores (reflujo gastroesofagico, emociones, embarazo, menstruacion).

CLinica

La agudizacion asmdtica constituye un evento potencialmente letal si no es evaluada y tratada de
forma adecuada. La mayoria de muertes por asma estan asociadas a fracasos iniciales en el reconoci-
miento de la severidad del ataque. La valoracion inicial debe encaminarse a confirmar el origen asma-
tico de la crisis, establecer la gravedad e identificar los pacientes de alto riesgo de asma letal. Deben
examinarse en primer lugar los signos y sintomas que indiquen extrema gravedad o riesgo vital, y que
nos obligan a poner en marcha los mecanismos necesarios para la buena evolucion del paciente.

Para ello es necesario realizar un registro clinico adecuado de signos y sintomas, donde deben ser
valorados:

Auscultacién Cardiorrespiratoria.

Pulso. Grado de Evidencia A. El incremento del pulso y al frecuencia respiratoria se correlaciona
con la severidad del ataque asmatico. Una caida del pulso se considera como el evento que anun-
cia un riesgo inminente para la vida del paciente.

Frecuencia respiratoria. Grado de Evidencia A.

Dificultad en el habla. Grado de Evidencia A.

Dificultad respiratoria. Grado de Evidencia A.

Grado de Agitacién. Grado de Evidencia A.

Nivel de conciencia. Grado de Evidencia A.

Coloracién de piel y mucosas.

FEM.

Todo ello nos va a ayudar a identificar lo antes posible los ataques severos y los ataques con riesgo
para la vida (Figura 4). Si se presenta en estos pacientes algunas de las caracteristicas clinicas referidas,
debemos considerarlo como un ataque severo ¢ bien como un ataque de riego para la vida y tomar las
medidas oportunas.
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Figura 4. Patrén clinico de asma severo agudo y asma con riesgo vital.
Pacientes con perfil de riesgo

= Pacientes disneicos. ® Los pacientes agitados.

= Sibilancias importantes. = Nivel de conciencia alterado.

® Incapacidad de mantener frases entre ® Fatiga, cianosis y bradicardia.
respiraciones. ® La respiracion dificultosa con silencio

® |a frecuencia cardiaca superior a 110 Ipm. auscultatorio

= |a frecuencia respiratoria superior a 25 r/ min. | = FEM por debajo del 33%.
= La FEM suele estar entre 33-50% de su mejor
registro o del tedrico.

® |ngresos hospitalarios o visitas a urgencias en los 12 meses previos.
» Antecedentes de crisis severas.

» Necesidad previa de ingreso en UCI o de ventilacion asistida.

= Reciente uso de corticoides orales.

» Multiples farmacos para su tratamiento.

®» Pacientes no cumplidores de la medicacion habitual.

* Nivel psicosocial bajo.

» Abuso de beta 2 agonistas inhalados.

Figura 5. Severidad de la crisis en funcién de la valoracién clinica.

Tos nocturna o diurna, sibilancias, dis- | Disnea de reposo,

SINTOMAS nea al ejercicio moderado o intenso, sibilancias, no Cianosis
hablan sin dificultad. completan frases.
CONSCIENCIA No hay alteraciones Agitado Confuso,
comatoso
F RESPIRATORIA | " Hede estar Incrementada >25 r/min.
incrementada
MUSCULA TURA No No Habitual Mg;/;rgl;ir;to()ss
ACCESORIA paracty
toracicos.
SIBILANCIAS Moderadas Abundantes Abundantes y silencio .
fuertes auscultatorio
USo B2 : R
AGONISTAS Uso incrementado pero con respuesta Uso abusivo sin respuesta
F. CARDIACA < 110/ min. >110/ min Bradicardia
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.

Radiografia de Torax dos proyecciones y cuando no sea posible anterio-posterior portatil:
preferible realizar antes del ingreso del paciente cuando se de el caso. Se realiza ante la sospecha
de complicaciones, neumonia, heumotorax...

2. Hematometria con recuento leucocitario: descartar procesos infecciosos.

3. Bioquimica sanguinea: que incluya glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio. Vigilar uso cronico
de broncodilatadores como causa de hipopotasemia.

4. Gasometria arterial: En la consulta de urgencias se mide la saturacion de oxigeno mediante pul-
sioximetria y/o el PEF. Si la saturacion de oxigeno es inferior al 90% o Peak-Flow <50% se debe
realizar gasometria arterial.

5. Peak-Flow meter: Mide el PEF (pico flujo espiratorio) y reproduce la obstruccion de las vias aére-
as de gran calibre. Debe usarse en todos los Servicios de Urgencias. La variabilidad viene condi-
cionada por la siguiente formula:

Variabilidad:
PEF superior - PEF inferior X 100

PEF superior

Calculo del porcentaje del PEF:
Valor real

Valor teorico X100
Valoracion de la eficacia terapéutica:
PEF > 70%: Buena respuesta.
PEF < 60%: Ingreso.
PEF < 30%: Unidad de Cuidados Intensivos.
El PEF es el parametro objetivo mas importante para la valoracion, el seguimiento y el trata-
miento de la crisis asmatica. El valor teorico se calcula en funcién de la edad, sexo y el peso del
paciente, para ello se dispone de tablas especificas.

MANEJO Y TRATAMIENTO

CRiTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

Crisis moderadas y graves que mejoran con el tratamiento instaurado en Area de Tratamiento rapi-
do y que se prevea resolucion de la crisis o evolucion de la misma que permita continuar trata-
miento domiciliario con seguimiento por A. Primaria, en no mas de 72 horas.

Crisis de asma leve que no presentan mejoria con el tratamiento instaurado en el Area de
Tratamiento Rapido.

Crisis de asma leve en pacientes que presentan perfil de riesgo.

Pacientes que aun superada la fase aguda, presentan riesgo de no cumplir tratamiento o no pre-
sentar las condiciones necesarias para el manejo de la patologia (problema social).
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CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Mejoria significativa de los sintomas asmdticos por los que se ingreso el paciente, que puede
deambular sin disnea; no precisa medicacion de rescate, y el tiempo transcurrido entre cada admi-
nistracion es superior a 4 horas; la exploracion fisica es normal o casi normal; el PEF es > 70% de
su valor tedrico o del mejor valor personal y la variabilidad diaria es menor del 25%; la saturacion
es superior al 90%; no precisa tratamiento intravenoso y el administrado por via inhalatoria lo rea-
liza correctamente.

CRITERIOS DE ASISTENCIA EN HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Crisis moderadas y graves que mejoran con el tratamiento instaurado en Area de Tratamiento
rapido y que no se prevea resolucion de la crisis o evolucion de la misma que permita continuar
tratamiento domiciliario con seguimiento por A. Primaria, en 72 horas.

Pacientes con crisis asmatica grave / o riesgo vital que no mejora con el tratamiento instaurado o
bien que a pesar del tratamiento aumente riesgo vital.

Pacientes con crisis asmatica grave que presenta empeoramiento del cuadro clinico a pesar de
haber agotado todos los escalones terapéuticos.

Insuficiencia respiratoria inferior a 50 mmHg con incremento progresivo de carbonico superior a
45 mmHg y disminucion del PH, a pesar de administrar oxigeno a alto flujo.

Crisis asmatica grave o con riesgo vital que conlleve alteracion del nivel de conciencia, agotamien-
to, a pesar del tratamiento.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

® MEDIDAS GENERALES

El paciente necesita una supervision directa por parte del personal encargado de sus cuidados
hasta la recuperacion del paciente.

Ingesta de abundantes liquidos. En las crisis graves precaucion iniciando perfusién consuelo glu-
cosado al 5% a un ritmo de 7 gotas minutos (mantenimiento de via).

Medicion de la PEF antes y después de que el paciente reciba una nebulizacion del agonista beta.
Control de las concentraciones séricas de potasio, dada la tendencia a la hipopotasemia por el uso
de beta2 agonistas.

Vigilancia de las frecuencias respiratoria y cardiaca, que en el asma grave debe de ser continua.
Control de la presion arterial y la temperatura corporal cada 8 horas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

» OXIGENOTERAPIA

Teniendo en cuenta que los pacientes con asma agudizada severa o con ataques de asma con riesgo
vital, estan hipoxémicos. Se debe administrar a dosis altas a través de mascarilla facial con FiO2 28-30%.
Las mascarillas faciales son de gran utilidad ya que nos sirven para nebulizar la medicacién al mismo
tiempo que suministran oxigeno al paciente. El objetivo terapéutico es mantener la saturacion de
Oxigeno superior al 90%. Grado de Evidencia B.
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= AGONISTAS BETAZ2

El uso de beta2 agonistas (salbutamol o terbutalina) debe considerarse como tratamiento de primera
linea en las crisis asmaticas. Deben ser administrados por via inhalada preferentemente a la via paren-
teral o subcutdnea, no existiendo diferencias en cuanto a eficacia entre el salbutamol o terbutalina.
Grado de Evidencia A.

Las dosis de beta2 agonistas recomendadas en las crisis asmaticas son:

*  Nebulizado: Salbutamol 0,5-1 cc diluido en 3-5 cc de solucion salina fisiologica al 0,9%. Repetir la
dosis si la respuesta no es satisfactoria cada 15-30 minutos, hasta estabilizar el paciente (maximo
2-3 dosis).

» Subcutaneo: Salbutamol 0,25 mg (_ ampolla) en cada brazo cada 6 horas.

= Intravenoso: 0,25 mg en 200 cc de suero glucosado al 5% a pasar en 15-30 minutos. Siempre el
paciente monitorizado.

La via parenteral y subcutanea estara indicada cuando exista riesgo vital o cuando la via aérea esté
reducida.

» CORTICOIDES SISTEMICOS.

Los corticoides sistémicos han demostrado su eficacia para aliviar la inflamacion que esta presente en
la agudizacion asmatica, sin embargo su accidn no comenzara hasta al menos 60-90 minutos tras su
administracion. No obstante deben ser administrados o mas pronto posible, ya que de esta forma se
reduce el numero de recaidas y el uso de beta2 agonistas en los dias siguientes a la crisis. La adminis-
tracion de corticoides en crisis severas o de riesgo vital deben de realizarse a dosis adecuadas. Grado
de Evidencia A.

Las dosis de corticoides recomendadas en las crisis asmaticas son:

» Hidrocortisona: Ampollas de 100 y 500 mg, a dosis de 2 mg /Kg. iv en bolo cada 4 horas.
= Metilprednisolona: 60-125 mg iv en bolo cada 6 horas. 40-60 mg vo.

» ANTICOLINERGICOS.

Deberan afadirse al tratamiento con beta2 agonistas en los casos de asma aguda que comprometan
la vida y aquellos casos de agudizaciones severas que tengan mala respuesta al tratamiento. Grado de
Evidencia A. Son de respuesta mds tardia, lo que su uso no estd recomendado como primera eleccion
en el tratamiento del asma agudizada. Grado de Evidencia B.

Las dosis de anticolinérgicos recomendadas en las crisis asmaticas son:
= Bromuro de Ipratropio: 250 y 500 mcg en nebulizacion asociado a broncodilatador o tras el.
® TEOFILINAS.

La amiofilina intravenosa no debe ser usada como primera linea de tratamiento en el asma agudiza-
da. Sélo podra ser usada con precaucion en pacientes con riesgo vital 0 asma severa que no respon-
dan a tratamiento. Grado Evidencia C
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Las dosis de teofilinas recomendadas en las crisis asmaticas son:

= Amiofilina: 6mg /Kg. ( se diluye 1-1,5 ampollas en 250 cc de suero glucosado al 5% en 20-30
minutos), como dosis de carga, en pacientes que las toman previamente la dosis de mantenimien-
to es de 0,4 mg/ Kg./ h en perfusion continua.

Figura 6. Actitud terapéutica en funcion de la gravedad

LEVE MODERADA GRAVE
Agonistas b2: Agonistas b2 Agonistas b2

- Nebulizacion. Corticoides: Corticoides

- Cartucho presurizado con - Sistémicos: Mala respuesta o riesgo vital:

camara espaciadora. - Via oral: Esta recomendada ya Asociar
que son tan eficaces como en | . Anticolinérgicos: Valorar via
via parenteral. subcutanea o intravenosa.

- Teofilinas: Precaucion.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

El primer objetivo del tratamiento del asma es lograr y mantener el control de la enfermedad. Dicho
control tiene que alcanzarse lo mas pronto posible y debe permitir realizar, todas las actividades cotidia-
nas sin limitaciones, incluyendo las deportivas. Otros objetivos son prevenir la aparicion de obstruccion
cronica del flujo aéreo y reducir la mortalidad por asma. Para conseguir estos objetivos, se debe de
seguir una estrategia global e individualizada a largo plazo, basada en el tratamiento farmacolégico
optimo ajustado con arreglo a la gravedad del asma, con la menor numero de medicamentos y Ia
menor dosis posible, junto con medidas de supervision, de control ambiental y de educacion del pacien-
te y/ o de su familia.

MEDIDAS GENERALES

» Abstinencia total del habito tabaquico, evitando las exposiciones al humo  de otros fumadores.

= Evitar la exposicion al polvo doméstico y otros irritantes como lacas, insecticidas, pinturas, colo-
nias, humos, etc.

= Evitar tener animales domésticos en casa.

» Evitar la administracion de farmacos que puedan producir asma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La eleccion del tratamiento farmacolégico deberd realizarse en funcion de la gravedad del asma.
(Figura 7). Y el grado del control del mismo.*
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Figura 7. Tratamiento farmacol6gico del asma en funcion de nivel de gravedad clinica.

En todos los niveles se anadira, como medicacion de rescate administrada a
demanda un agonista beta2 de corta duracion.

Intermitente leve | Agonista betaZ de corta duracion inhalado a demanda.

Persistente leve Glucocorticoide inhalado (<500 pg/dia.

2. A considerar en algunos casos, cambio por antagonista de los
receptores de los leucotrienos.

Persistente moderado | 1. Glucocorticoide inhalado (200-1000 pg/dia) junto con agonista

beta2 de larga duracion inhalado.

2. A considerar en algunos casos afiadir antagonistas de los leucotrienos
(para disminuir la cantidad de glucocorticoides inhalados).

Persistente grave . Glucocorticoide inhalado (>1000 pg/dia) junto con agonista beta2

de larga duracion inhalado.
2. A considerar en algunos casos afadir:
»  Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (si ausencia de

respuesta de tratamiento anterior y para disminuir la cantidad de
glucocorticoide inhalado.

» Teofilina de liberacion retardada (si ausencia de respuesta ante-
rior).
3. Afadir glucocorticoide oral, si control clinico insuficiente, valorando
riesgo-beneficio.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(CP/PI) Insuficiencia respiratoria
cronica agudizada
(DE)Deterioro del intercambio
gaseoso.

(DE) Limpieza ineficaz de las
vias respiratorias.

(CP/PI) Alteracion del nivel de
conciencia

(CP/PI) Patron respiratorio
ineficaz

(CP/PI) Dolor toracico

(CP/PI) Hipertermia

(DE) Intolerancia a la actividad
(CP/PI) Ansiedad

(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

D.E./PL.

(0410) Estado respiratorio: per-
meabilidad de las vias aéreas.

(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

(0403) Estado respiratorio:
ventilacion.

(2102) Nivel del dolor (0912)
Estado neuroldgico: consciencia
(0802) Signos vitales

(0800) Termorregulacion

(0005) Tolerancia de la actividad
(1210) Nivel de miedo

(1211) Nivel de ansiedad

(1402) Control de la ansiedad.
(0005) Tolerancia de la actividad

(1803) Conocimiento: proceso de
la enfermedad

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico

RESULTADOS

(3350 Monitorizacion respiratoria.
(3140) Manejo de las vias aéreas
(3390) Ayuda a la ventilacion.
(1913]) Manejo acido-base:
acidosis respiratoria.

(1400] Manejo del dolor

(2210) Administracién de
analgeésicos

(3250) Mejorando la tos.

(3230 Fisioterapia respiratoria.
(2620) Monitorizacion neuroldgica
(3320) Oxigenoterapia

(6680] Monitorizacion de

los signos vitales

(0180) Manejo de la energia
(5820) Disminucion de

la ansiedad.

(5880) Técnica de relajacion.
(5770) Apoyo emocional

(5240) Asesoramiento

(5510) Educacion sanitaria
(6040) Terapia de relajacion
simple.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo del régi-
men terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia a la
actividad

(DE) Riesgo de deterioro de la
adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico

(0005) Tolerancia de la actividad
(1914) Control del riesgo: salud
cardiovascular

(5510) Educacién sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente
(4360) Modificacion de la con-
ducta

(4490) Ayuda para dejar de
fumar

(0200) Fomento del ejercicio
(5240) Asesoramiento
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.
2.

6.

El paciente que consulta por disnea debera ser valorado en menos de 5 minutos.

Se evaluaran periodicamente las constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno y presion arterial).

En toda Unidad de Urgencias de de haber un Peak Flow meter, realizandose pruebas complemen-
tarias en funcién de la indicacion reflejada en protocolo concensuado.

Se medird la PEF antes y después de cada medida terapéutica para medir la efectividad de la
misma

El informe de alta se reflejaran, al menos, juicio diagnostico, gravedad, exploraciones complemen-
tarias realizadas, recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento.

El paciente dado de alta debera ser valorado por su Médico de Familia antes de 24 horas.

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES CUANDO SE PROCEDE AL INGRESO:

7.

Debe reflejarse en la historia clinica, al menos una vez al dia, el control de constantes vitales, inclu-
yendo la saturacion de oxigeno y la pulsioximetria.

El Plan de Cuidados de estandarizado, deberd contemplar, como minimo, fisioterapia respiratoria,
oxigenacion del paciente, nutricion, patron de suefio y actuaciones para favorecer la movilidad y
disminuir el grado de ansiedad.

Informacién continuada basica y clara sobre la situacion clinica del paciente, medidas diagndsti-
cas y terapeéuticas, posibles efectos secundarios de la medicacion, complicaciones, pronostico y
duracion de la hospitalizacion.

10. Educacion sanitaria al paciente y cuidador que contemple, como minimo, concepto general de la

enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas preventivas, medidas ante las agudizacio-
nes, rehabilitacion respiratoria.

.Se debe disponer del informe de alta en Atencion Primaria antes de las 24 horas siguientes al alta.

Se incluira el tratamiento y la duracion del mismo, la necesidad de cuidados de enfermeria y con-
tinuacion ambulatoria (si procede), haciendo constar la educacion sanitaria realizada. Si precisa
oxigenoterapia domiciliaria, confirmar que exista la posibilidad del equipo en el domicilio al llegar
el paciente. Se entregardn las recetas de los farmacos prescritos.

12. Cumplir medidas terapéuticas segin Guias Proceso Asistencial.
13. Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo

punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.
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ALGORITMO DE DECISION

NO SI
AREA DE CONSULTAS } Estabilidad 4—‘ BOX DE CRITICOS }
Hemodinamica.
Mejoria Tratamiento
Y Inicial
Anamnesis detallada. Y
Exploracion fisica. Y Inestabilidad
Otras exploraciones: _ [Ingreso Unidad de Corta Hemodinamica.
Peak Flow, hemograma, - estancia. Criterios de U.C.I.
bioquimica, , Rx de Torax. )
Gasometria arterial, Y \
si existe indicacion Resolucion del — :
/\ proceso con criterios NO Derivacion a Hqspltal de
Referencia.
de alta en 72 horas

ASMA LEVE ASMA || S|
MODERADO Y
ALTA.

NO ‘

Y CONTROL EN |
Mejoria A. PRIMARIA.
tratamiento A
inicial. SI
Cumple
criterios de
Alta.
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*A.C.T. [Asma Control Test)

Es una buena herramienta para conocer el grado de control ambulatorio del paciente asmatico, nos
da la capacidad para realizar nuevas acciones o reforzar las previas y monitorizacién continua del con-
trol del asma en funcion del resultado del mismo. Es una version espafiola que ha demostrado ser sen-
sible y valida para nuestra poblacidn, facil de utilizar, con menos preguntas y menos opciones en las res-
puestas, comparado con otros cuestionaros europeos. Puntos clave:

La valoracién del asma por el propio paciente es una fuente valida de informacidn para detectar
problemas en el control del asma.

EI'A.C.T. proporciona un mayor valor predictivo en la determinacion del control del paciente asma-
tico que el VEMS (en % de lo predicho], aunque la mejor prediccion del asma mal controlado es
la utilizacion de ambas fuentes.

EI' A.C.T. es sensible a cambios en la clasificacion del especialista sobre el grado de control del
asma.

El 31% de los pacientes que asistieron a una actividad comunitaria tuvieron una puntuacion A.C.T.
inferior o igual a 19, demostrando que su asma no estaba bien controlado.

OPERATIVIDAD

Puntuacién de 25. Ha alcanzado el maximo control del asma durante las Ultimas 4 semanas. No
ha presentado sintomas ni limitaciones relacionadas con el asma.

Puntuacién 20 a 24. Puede que el asma haya estado bien controlada pero no totalmente con-
trolada durante las tltimas 4 semanas. Su siguiente objetivo deberia ser plantearse el maximo con-
trol.

Puntuacién menos de 20. Puede que el asma no haya estado suficientemente controlada duran-
te las ultimas 4 semanas. Un plan de accion podria ayudar a mejorar el control del asma.

Para conocer la puntuacién de control se marca una respuesta de los diferentes items en los 5 apar-
tados que se excrutinan (tabla 8), se suman los puntos para obtener la puntuacion final y posteriormen-
te se averigua el significado de la misma con las indicaciones anteriores.
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Tabla 8. A.C.T. (Asma Control Test)

En las ultimas 4 semanas, jdurante cuanto tiempo le ha impedido el asma
completar sus actividades habituales en el trabajo, los estudios o el hogar?

Puntuacion

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Pocas veces 5. Nunca

Durante las ultimas 4 semanas,;con qué frecuencia ha notado que le faltaba el aire?

1. Mas de una vez al dia 2. Una vez al dia 3. De tres a seis veces por
semana. 4. Una o dos veces por semana 5. Nunca

Puntuacion

Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le han despertado por
la noche o mas temprano de lo habitual por la manana los sintomas de asma
(sibilancias/ pitidos, tos, falta de aire, opresion en el pecho o dolor?

1. Cuatro noches o mas por semana 2. De dos a tres noches Puntuacion
por semana 3. Una vez por semana 4. Una o dos veces 5. Nunca

Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de
rescate?

1. Tres veces o mas al dia 2. Una o dos veces al dia 3. Dos o tres Puntuacion
veces a la semana 4. Una vez por semana 5. Nunca

¢En qué medida diria que su asma ha estado controlada durante las ultimas
4 semanas?

1. Nada controlada 2. Mal controlada 3. Algo controlada Puntuacien
4. Bien controlada 5. Totalmente controlada
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[} NEUMONIAS

Ortega Pérez, A.; Moreno Martos H. Vega Esteve J. M.

CONCEPTO

La neumonia se define como la inflamacion del parénquima pulmonar situado por detrds de la por-
cion distal de los bronquiolos terminales, y que comprende bronquiolos respiratorios, conductos alveo-
lares, sacos alveolares y alveéolos.

CLASIFICACION:

* Neumonia adquirida en la comunidad: infecciones del parénquima pulmonar desarrolladas en el
seno de la poblacién general.

* Neumonia hospitalaria 0 nosocomial: es aquella que se presenta a partir de las 48-72 horas del
ingreso hospitalario, previa exclusion de que la infeccion pulmonar no estuviera presente o en
periodo de incubacion en el momento del ingreso, y hasta 15 dias tras el alta hospitalaria.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)
= EPIDEMIOLOGIA

Las NAC constituyen una causa frecuente de morbilidad y mortalidad dentro de la poblacion general,
con una incidencia de 2-10 casos/1.000 habitantes/afo, de los cuales entre el 20 y el 35% requeriran
ingreso hospitalario. En pacientes inmunocompetentes la mortalidad por NAC oscila entre un 1 y un
36,5%, situandose generalmente en torno al 5%. Este amplio intervalo de mortalidad viene determina-
do principalmente por la forma de presentacion de la neumonia, la etiologia de la misma y las caracte-
risticas del paciente. Puede ser inferior al 1% en los pacientes en tratamiento extrahospitalario, entre el
2y el 30% en los pacientes hospitalizados, y alrededor del 30% (20-54%) en los pacientes que requie-
ren ingreso en unidades de cuidados intensivos.

= ETIOLOGIA

El diagnostico etiologico de NAC, no supera, en general el 40-60% de los casos dependiendo del
numero de técnicas empleadas. En la neumonia leve en general tratada fuera del hospital, pocas veces
esta indicado establecer su causa.

* Neumonia de etiologia neumococica. Es el agente etioldgico mas  frecuente y que provoca
mayor mortalidad en la NAC.

= NAC por microorganismos atipicos. Los principales causantes de este grupo de neumonias son
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. Con menor frecuencia otros agentes causa-
les son Chlamydia psittaci, Coxiella b. Burnettiy virus.

* Neumonia por aspiracion. La etiologia suele ser polimicrobiana con predominio de los anaero-
bios.
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Tabla 1 Etiologia de la NAC segun distintos factores de riesgo

Streptococcus pneumoniae (Neumococo),
Edad > _65 anos Haemophilus Influenzae, Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

EPOC, fumador S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis
: S. pneumoniae, anaerobios, Klebsiella
Alcoholismo 3
pneumoniae
S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos
Residencia asistida gramnegativos aerobios, anaerobios, Chlamydia

pneumoniae

Enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos
hepatopatia, insuficiencia renal gramnegativos aerobios

Aspiracion (ACV, enf degenerativas, TCE, intuba-

o Anaerobios
cion, intoxicacion por drogas etc.)
Exposicion ambiental a aves C. psittaci
: . Virus Influenza (gripe), S. aureus,
Gripe previa . .
S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae
Enfermedad estructural pulmonar Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia
[bronquiectasias, fibrosis quistica) cepacia, S. aureus

Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus

Obstruccion de via aérea

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNIcA

* Neumonia neumocadcica. Se caracteriza por un cuadro agudo, de instauracion brusca, menos
de 48 h, de evolucion, que cursa con fiebre alta con escalofrios, tos productiva con expectoracion
purulenta o herrumbrosa, dolor de caracteristicas pleuriticas. En la exploracion se encuentran sig-
nos de condensacion pulmonar (crepitantes, soplo bronquial) y suele existir leucocitosis con neu-
trofilia. Radiologicamente, aparece un infiltrado alveolar dnico con broncograma, aunque en
Casos graves puede existir una afectacion multilobular o bilateral. La presencia de tres de estos cri-
terios seria indicativa de neumonia Neumocacica.

* Neumonia atipica. Se caracteriza por inicio subagudo de los sintomas, fiebre sin escalofrios, tos
no productiva, molestias toracicas inespecificas y sintomas extrapulmonares fundamentalmente
cefalea, artromialgias, malestar general, diarrea y vomitos. Caracteristicamente en la exploracion
existe una disociacion clinico-radioldgica. La radiografia de torax suele mostrar un patron intersti-
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cial, multilobular, de predominio en Iébulos inferiores, aunque en algunos casos se observa una
afectacion lobular alveolar.

Neumonia por aspiracién. Suele presentarse como una neumonitis con curso subagudo, aun-
que en ocasiones se manifiesta también de forma cronica o aguda. La mayoria de los pacientes
con neumonitis presentan fiebre y tos con expectoracion purulenta. Sin tratamiento, el proceso
evoluciona hacia la necrosis tisular y el absceso pulmonar. En la radiografia de torax, dependien-
do del estadio evolutivo, puede o no existir cavitacion.

Tabla 2. Diagndstico diferencial entre NAC tipica y atipica.

Inicio Agudo Subagudo

Fiebre Elevada Moderada

Tos Productiva, mucupurulenta Seca

Dolor toracico Pleuritico Infrecuente

Auscultacion Roncus, crepitantes Normal

Rx torax Condensacion Infiltrado intersticial

Sintomas extrapulmonares Infrecuentes: astenia , anorexia | Frecuentes: mialgias , cefalea,
coriza, gastrointestinales

Etiologia Neumococo, H. Influenzae, M. pneumoniae; C. psittaci; C.

S. aureus, S pyogenes. Pneumoniae; Legionella

pneumophila, C. burnetti, virus.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.

Radiografia de Torax dos proyecciones y cuando no sea posible anterio-posterior portatil:
la recomendacién de realizar una Rx de torax de rutina en sus dos proyecciones convencionales
en los pacientes con sospecha de NAC es universal y obligatoria, tanto en los pacientes estudia-
dos en el hospital, ingresen o no, como en los atendidos fuera de el, sobre todo si no hay mejo-
ria clinica tras 48 h. de tratamiento empirico.

No existe ningiin patron radiolégico que permita reconocer la etiologia de las Neumonias, aun-
que se puede establecer la sospecha etiolbgica. Como podemos observar a continuacién en la
correspondiente tabla (Tabla 3). La afectacion bilateral o de mas de dos I6bulos y la existencia de
derrame pleural son indicadores de gravedad, sobre todo el derrame pleural bilateral.

La curacion radiolégica es casi siempre posterior a la clinica, y en ocasiones puede tardar mas de
8 semanas por lo que no es necesaria la practica sistematica de una exploracion radiolégica pre-
via al alta hospitalaria, aunque sigue siendo imprescindible la confirmacion radiologica de la cura-
cion.
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Tabla 3. Patrones radioldgicos y etiologia en la NAC.

Infiltrado focal con broncograma aéreo

Neumococo, H: influenzae; K. pneumoniae, M.
pneumoniae, L. pneumophila, S. aureus,
Chlamydia pneumoniae.

Infiltrados multifocales, distribucion segmenta-
ria.

S aureus, Coxiella burnetti, L pneumophila, S.
pneumoniae, Pseudomona, E. coli.

Intersticial. Virus, M. pneumoniae, Pneumocystis carini,
Chlamydia psittaci.
Cavitacion. Anaerobios BGN aerobios, M. Tuberculosis, L.

pneumophila, criptocococus neoformans,
Nocardia asteroides, actinomyces israelii, P carinii.

Abombamiento de cisura.

Klebsiella pneumoniae, L. pneumophila.

2. Hematometria con recuento leucocitario: en funcion del germen implicado, podemos encon-

trar leucocitosis con desviacion a la izquierda, neutrofilica o ser normal. La leucocitosis o leucope-
nias extremas nos pueden orientar sobre la gravedad del cuadro. El resto de informacion nos
orientara sobre el estado general del paciente.

Bioquimica sanguinea basica: La presencia de ciertas alteraciones como: hiponatremia, insufi-
ciencia renal, aumento de transaminasas y CK, hiperglucemia, pueden tener valor prondstico.
Pulsioximetria y gasometria arterial: En pacientes jovenes y sin factores de riesgo se realizara
pulsioximetria si la saturacién de oxigeno es inferior al 92% se le realizara gasometria arterial. En
individuos adultos con patologia de base o factores de riesgo se le realizara siempre ambas prue-
bas, ya que son de gran valor para decidir el ingreso hospitalario.

= TECNICAS DIAGNOSTICAS NO INVASIVAS

5. Tincion de Gram. y cultivo de esputo: Siempre que sea posible deberd obtenerse una muestra

de esputo para realizar una tincion de Gram. y un cultivo de esputo. Para una adecuada valora-
cion de los resultados microbioldgicos es importante que la muestra de esputo sea representativa
de las secreciones de las vias respiratorias bajas. Ello significa que debera contener una elevada
cantidad de polimorfonucleares (mas de 25 por campo) y pocas células epiteliales escamosas
(menos de 10 por campo), y ha de procesarse rapidamente (menos de 2 horas) en el laboratorio
de microbiologia.

Hemocultivo: Deberan realizarse dos hemocultivos, en las NAC ingresadas antes de iniciar el tra-
tamiento antibidtico.

Deteccién de antigeno en orina: Las técnicas de deteccion de antigenos en orina permiten en
la actualidad diagnosticar a los dos principales agentes etioldgicos de las neumonias comunitarias
como son Streptococcus pneumoniae 'y Legionella pneumophila. La deteccion de antigeno neu-
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mocacico en orina mediante una técnica de inmunocromatografia tiene una sensibilidad que osci-

la entre 50% y 80% y una especificidad cercana al 90% para diagnosticar neumonia neumocéci-

ca en adultos. La antigenuria para Legionella pneumophila tiene una sensibilidad que oscila entre

el 80%-95% y la especificidad es cercana al 100%. La realizacion de esta técnica se recomienda:

* En neumonias hospitalizadas sin orientacion diagnostica inicial especialmente si requieren el
ingreso del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y no hay un diagnostico de
certeza alternativo

* En todos los casos de NAC que coincidan con la sospecha de un brote comunitario epidémi-
co de legionelosis

* Enlos pacientes que presentan mala evolucion clinica tras haber iniciado un tratamiento con
betalactamicos.

8. Andlisis del liquido pleural: La presencia de liquido pleural asociado a NAC obliga a la practica
de una toracocentesis. En un derrame pleural complicado el estudio del liquido pleural muestra
la presencia de:

* pus macroscopico en el espacio pleural,

* la observacion de microorganismos mediante la tincion de Gram

* la presencia de determinadas caracteristicas bioquimicas en el liquido pleural, como es un
pH< 7,2

9. Pruebas seroldgicas: Las pruebas seroldgicas no son Utiles en la evaluacion inicial de un pacien-
te con neumonia, por lo que no deberan realizarse de modo sistematico. Son Utiles dentro del
marco de un estudio epidemioldgico (brote comunitario de legionelosis) o en casos concretos para
confirmar de modo retrospectivo un diagnéstico sospechado clinicamente.

10. Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) en muestras no invasivas: Esta fuera de la prac-
tica clinica habitual en la mayoria de los centros de nuestro medio por lo que no se puede reco-
mendar su uso rutinario.

® TECNICAS DIAGNOSTICAS INVASIVAS.

En principio la realizacion de técnicas diagnosticas invasivas, como la realizacion de broncoscopia con
un catéter de cepillo protegido, la puncién-aspiracion pulmonar con aguja fina, y la aspiracién trans-
traqueal, no estan indicadas en los pacientes con una NAC. Unicamente se utilizarian en pacientes con
enfermedades de base que cursen con inmunosupresion, en los que se sospeche la existencia de micro-
organismos oportunistas no habituales.
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Tabla 4. Minimo de técnicas diagnosticas a realizar en la NAC.

Ninguna técnica diagnostica especifica (solo Rx Térax PA y Lateral).

NAC que ingresa en el Hospital.

= Dos hemocultivos (antes del inicio del antibiético) para aerobios y anaerobios.
= Antigenos urinarios de Neumococo y Legionella
= Liquido pleural { 10mm en decubito lateral): Gram, cultivo, antigeno para neumococo (si es posible).

A lo anterior se afade:

= @Gram. y cultivo de esputo (antes del inicio del tratamiento AB.

= Cultivo de esputo para Legionella spp.

= Broncoscopio flexible con cepillo telescopado protegido y/ o lavado broncoalveolar.
* en intubados: aspirados traqueal con cultivo cuantitativo.
* no intubados: puncidn- aspiracién con aguja fina transtordcica.

MANEJO Y TRATAMIENTO
PRoNOGSTICO Y NIVEL DE cuIDADOS DE LAS NAC.

La decision sobre el lugar donde debe ser atendido un paciente con NAC es probablemente la mas
importante que el clinico debe tomar en el curso de la enfermedad. Esta decision va a condicionar las
exploraciones complementarias que se soliciten, el tratamiento antimicrobiano y el coste del manejo del
proceso.

El estandar actual aplicable a la valoracién del riesgo de muerte de los pacientes con NAC es la
Pneumonia Patient Outcome Research Team (PORT), regla predictiva del prondstico de pacientes
con NAC desarrollada por Fine et al.

El sistema prondstico PORT estratifica a los pacientes con NAC en cinco grupos, con distinto riesgo de
muerte, mediante un proceso que se desarrolla en dos pasos. (Tabla 5).

La escala de Fine se muestra mas Util para detectar enfermos de bajo riesgo de mortalidad.
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Tabla 5. Modelo predictivo pronéstico de la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) (Fine M et al, N Engl J Med 1997).

Pacientes con NAC

Grupos de riesgo Il a V ’

(Presentan alguna de las siguientes situaciones? > (en funcion de la siguiente puntuacion)
Mayores de 50 afios
Neoplasia *
Insuficiencia cardiaca . ) )
Enfermedad cerebrovascular Caracteristicas del paciente Puntos aginados
Enfermedad renal Factores demograficos
Enfermedad hepatica Edad varones N° de afios
Edad mujeres N° de arios -10
jvive en residencia? +10
\i Y Enfermedad de base
@@ 5 Neoplasia +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Y Enfermedad renal +10
(Presentan alguna de las siguientes signos? )
Alteracion nivel conciencia Exploracion o
FC = 125 lat/min Deterioro nivel de conciencia +20
FR = 30 resp/min FR = 30 resp/min +20
Pas > 90 man FC = 125 lat/min +10
Temperatura < 35 = 40°C PAS < 90 mmHg +20
Temperatura < 35 = 40°C +15
Exploraciones complementarias
Y Y pH< 7,35 +30
uo_] S| 1 BUN > 10,7 mmol/I +20
Sodio < 134 mEg/I +20
Glucosa > 13,9 mmol/I +10
Y Hematocrito < 30% +10
) POz < 60 mmHg +10
Grupo de riesgo | Derrame pleural +10
Grupo de riesgo Mortalidad (%) Tratamiento
| 0,1 Domiciliario
I < 70 puntos 0,6 Domiciliario
n 71 -90 puntos 2,8 Observacion hospitalaria 24 horas y evaluacion
[\ 91 - 130 puntos 8,2 Hospitalario
\% < 130 puntos 29,2 Hospitalario

Tabla 6. Criterios definitorios de NAC grave.

Frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones /min al ingreso.

PaO2 / Fi 02 < 250 mmHg.

Afectacion radiografica bilateral.

Afectacion de mas de dos lobulos en la radiografia de torax.

PAS <90 mmHg.

PAD<60 mmHg.

Aumento del tamano del infiltrado de mas de un 50% en ausencia de respuesta clinica al tratamiento y deterioro clinico.
Necesidad de ventilacion mecanica.

Necesidad de tratamiento vasopresor durante mas de 4h ( shock séptico).

Creatinina sérica mayor de 2mg/dl o incremento de mas de 2mg/dl en pacientes con insuficiencia renal previa o
fallo renal agudo que requiera didlisis.

PaO2: presion parcial arterial de oxigeno, Fi O2: fraccion inspiratoria de oxigeno, PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion
arterial diastolica.
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CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

* Todos aquellos pacientes que presenten edad avanzada con criterios de gravedad o comorbilidad
importante que se prevea resolucion o continuacién de medidas terapéuticas en su domicilio en
un plazo no superior a 72 horas de ingreso en Unidad de Cuidados Polivalentes.

= Aquellos pacientes que consideremos que necesiten tratamiento parenteral y evolucion hospita-
laria de forma inicial. Criterio Il PORT.

» Problema social o psiquidtrico que condicione un probable mal cumplimiento del tratamiento y
recomendaciones basicas para la resolucion del proceso.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

» Estard indicado en todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni comorbilidad asociada que
presentan neumonia sin criterios de gravedad ni criterios de ingreso, con buena cobertura social,
que van a presentar buena evolucion previsible del proceso con tratamiento domiciliario y sequi-
miento por su Centro de A. Primaria.

CRITERIOS DE ASISTENCIA EN HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

*  NAC clasificada en grupos IV o V del sistema PORT.

= NAC con criterios de gravedad. (tabla 6).

= NAC con criterios de contraindicacién de tratamiento domiciliario y que por las caracteristicas del
paciente (Edad, comorbilidad, factores de riesgo, hallazgos fisicos, radiologicos o de laboratorio),
consideremos que va a necesitar un ingreso hospitalario superior a 72 horas.

Tabla 7. Criterios de contraindicacion de tratamiento domiciliario.

* Ausencia de soporte social y familiar.
= Existencia de comorbilidades asociadas a empeoramiento del pronostico.
*  Enfermedad neuromuscular.
= Drogadiccion.
= Otras enfermedades subyacentes, que se consideren que contraindican su cuidado en
régimen domiciliario.
* Hipoxemia ( pO2 <60mmHg o Sat 02 <90% con FiO2 del 21%
= Situacion psicologica inadecuada.
= Intolerancia digestiva.
= Hallazgos radiologicos:
* Cavitacion
* Derrame pleural

pO2: presion de oxigeno, SatO2: saturacion de oxigeno; FiO2: fraccion inspiratoria de oxigeno, PORT: Pneumonia Patient
Outcome Research.
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO
» MEDIDAS GENERALES

* Reposo en drea de sillones o cama incorporada 450, excepto casos en los que el paciente presen-
te inestabilidad hemodinamica o alteracion de los niveles de conciencia.

» Ingesta abundante de liquidos. Si es posible y no hay contraindicacion alrededor de 3 litros/ dia.

» Analgésicos, antitérmicos, antiinflamatorios. En funcién del sindrome febril asociado y si el pacien-
te presenta dolor pleural importante.

* Oxigenoterapia. La utilizaremos con los dispositivos que disponemos, con el objetivo de consequir
saturaciones de oxigeno superiores al 90 % o presion arterial de oxigeno =60 mmHg.

=Ventilacion mecanica no invasiva, ha demostrado una mejoria de la insuficiencia respiratoria en el
subgrupo de pacientes con EPOC.

= TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO (ATM)

El tratamiento ATM de un paciente con NAC se establece de forma empirica, tras valorar la grave-
dad del cuadro, la etiologia mas probable y la prevalencia de las resistencias mas frecuentes en nues-
tra drea. Actualmente se recomienda que el tratamiento ATM se administre en las primeras 4 horas tras
el diagnostico de la NAC, el retraso del comienzo ATM por encima de 8 horas aumenta de forma signi-
ficativa la morbimortalidad.

Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano:

Pacientes grupo |
( cuadros leves de NAC tratados de forma ambulatoria)

= Telitromicina 800mg/dia (7-10 dias).

* [evofloxacino 500mg/dia

* Moxifloxacino 400mg/dia (7-10 dias).*

*  Amoxicilina 1gr/8h (10 dias) + Azitromicina 500mg/dia (3-5 dias) o Claritromicina
500mg/12h (10 dias). Nivel de evidencia A

= Cefditoren Pivoxilo 400mg/12 h (14 dias).

*en pacientes con enfermedades asociadas o con antibioterapia reciente

Pacientes Grupo Il
(Pacientes con NAC hospitalizados por motivos clinicos)

= Cefotaxima 1gr/ 6h o Ceftriaxona 1-2gr/24h + macrolido

= Levofloxacino 500mg/24horas.

= Amoxicilina -Clavulanico + Azitromicina 500mg/24h o Claritromicina 500mg/12h.
Nivel de evidencia A

Inicio via intravenosa todos ellos.

Duracién del tratamiento: 10-14 dias.
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Pacientes Grupo Il
(Pacientes con NAC de inicio muy grave que requieren ingreso en UCI)

» Cefotaxima 2gr/ 6-8h o Ceftriaxona 2gr/24h + Azitromicina 500mg/24h o Claritromicina
500mg/12h. Nivel de evidencia A

»  Cefotaxima 2gr/ 6-8h o Ceftriaxona 2gr/24h + Levofloxacino 500mg/24horas.
Nivel de evidencia A

Via intravenosa todos ellos.

Duracion del tratamiento: 10-14 dias.

Sospecha de infeccion por anaerobios
(Necrosis o cavitacion en Rx torax o sospecha de aspiracion)

= Amoxicilina / acido clavulanico 2gr/200mg / 8horas. Nivel de evidencia A

= (lindamicina 600mg/8horas + Cefotaxima 1 - 2gr/ 6-8h o Ceftriaxona 1- 2gr/24h
= Ertapenem 1gr/ 24horas. (via intravenosa todos ellos)

Duracion del tratamiento no inferior a 14 dias

En caso de cavitacién hay que mantener el tratamiento hasta la resolucion radiogrdfica

Sospecha de Pseudomonas aeruginosa
(Paciente con antibioticos de amplio espectro durante > 7 dias en el ultimo mes,
bronquiectasias, disfuncion de neutrofilos, malnutricion)

» Piperacilina-tazobactam 4gr/500mg /8h o Cefepima 2gr/12h o Carbapenem
(Imipenem 1gr/8horas o meropenem 1gr/8horas)
+
Ciprofloxacino 500gr/8h o levofloxacino 500/12h. Nivel de evidencia A
(0
» Piperacilina-tazobactam 4gr/500mg /8h o Cefepima 2gr/12h o Carbapenem
(Imipenem 1gr/8horas o meropenem 1gr/8horas)
+
Tobramicina 6mg/kg/24h o amikacina 15mg/kg/24h.

El paso del tratamiento inicial parenteral a la via oral (terapia secuencial) es muy importante para redu-
cir la estancia media hospitalaria sin comprometer la sequridad del paciente, la duracion minima del
ATM empirico parenteral debe ser 2-4 dias. El alta hospitalaria se podria dar a las 24 horas de alcanzar
la estabilidad clinica. Los criterios de terapia secuencial son:

» (Capacidad para la ingesta oral.

* Ausencia de fiebre (37,8°).

* Mejoria o resolucion de los sintomas y signos de neumonia.

» Estabilidad hemodinamica.

» Ausencia de confusion mental.

» Ausencia de comorbilidades inestables, metdstasis sépticas u otras infecciones activas.
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Cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

agudizada
(DE)Deterioro del
intercambio gaseoso.
(DE) Limpieza ineficaz
de las vias respiratorias.
(CP/PI) Alteracion del
nivel de conciencia
(CP/PI) Patrén
respiratorio ineficaz
(CP/PI) Dolor toracico
(CP/PI) Hipertermia
(DE) Intolerancia

a la actividad

(CP/PI) Ansiedad
(CP/PI) Temor

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

D.E./PI.

aéreas.

(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.
(0403) Estado respiratorio:
ventilacion.

(2102) Nivel del dolor

(0912) Estado neuroldgico:

consciencia

(0802) Signos vitales
(0800) Termorregulacion
(0005) Tolerancia

de la actividad

(1210) Nivel de miedo
(1211) Nivel de ansiedad
(1402) Control

de la ansiedad.

(0005) Tolerancia

de la actividad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

RESULTADOS

D.E./PL. RESULTADOS INTERVENCIONES
(CP/PI) Insuficiencia (0410) Estado respiratorio: (3350) Monitorizacién
respiratoria crénica permeabilidad de las vias respiratoria.

(3140) Manejo de

las vias aéreas

(3390) Ayuda a la
ventilacion.

(1913) Manejo acido-base:
acidosis respiratoria.

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administraciéon de
analgeésicos

(3250) Mejorando la tos.
(3230) Fisioterapia
respiratoria.

(2620) Monitorizacion
neurologica

(3320) Oxigenoterapia
(6680) Monitorizacién de los
signos vitales

(0180) Manejo de la energia
(5820) Disminucion

de la ansiedad.

(5880) Técnica de relajacion.
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento
(5510) Educacién sanitaria
(6040) Terapia de relajacion
simple.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo del
régimen terapéutico

(DE) Riesgo de intolerancia
a la actividad

(DE) Riesgo de deterioro de
la adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico
(0005) Tolerancia

de la actividad

(1914) Control del riesgo:
salud cardiovascular

(5510) Educacién sanitaria
(4420) Acuerdo

con el paciente

(4360) Modificacién de la
conducta

(4490) Ayuda para

dejar de fumar

(0200) Fomento del ejercicio
(5240) Asesoramiento
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.
2.

4.

El paciente que consulta por disnea debera ser valorado en menos de 5 minutos.

Se evaluaran periddicamente las constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno y presion arterial).

Elinforme de alta se reflejaran, al menos, juicio diagndstico, gravedad, exploraciones complemen-
tarias realizadas, recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento.

El paciente dado de alta debera ser valorado por su Médico de Familia antes de 24 horas.

En la Unidad de Cuidados Polivalentes cuando se procede al ingreso:

5.

Debe reflejarse en la historia clinica, al menos una vez al dia, el control de constantes vitales, inclu-
yendo la saturacion de oxigeno y la pulsioximetria.

El Plan de Cuidados de estandarizado, debera contemplar, como minimo, fisioterapia respiratoria,
oxigenacion del paciente, nutricion, patron de suefio y actuaciones para favorecer la movilidad y
disminuir el grado de ansiedad.

Informacion continuada basica y clara sobre la situacion clinica del paciente, medidas diagnosti-
cas y terapeuticas, posibles efectos secundarios de la medicacion, complicaciones, pronostico y
duracion de la hospitalizacion.

Cumplir medidas terapéuticas segun Guias Proceso Asistencial.

Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.
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ALGORITMO DE DECISION

SOSPECHA CLINICA T
. Triaje ’
Sd NEUMONICO.
Sl
AREA DE CONSULTAS BOX DE CRITICOS
Y
A Y - Criterios de Ingreso
Prueh namnleﬂs. _ Contraindicacion de ’ | Hospitalario >72 h.
ruebas comp Zmentana tratamiento domiciliario’ o
Sl procede. Criterios de U.C.I
Y Y Y
Criterios de tratamiento Criterios de Ingreso Derivacién a Hospital de
domiciliario. Hospitalario <72 h. Referencia.
A
Val D,O’\QLSP'UO Ingreso Unidad de
aloracion en meno Corta estancia.
de 24 horas

Ausencia de soporte social y familiar. Frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones /min. al
Existencia de comorbilidades asociadas a empeoramien- ingreso.

to del pronostico. Pa02 / Fi 02 < 250 mmHg.

Enfermedad neuromuscular. Afectacion radiogréfica bilateral.

Drogadiccion. Afectacion de mas de dos l6bulos en la radiografia de torax.
= Otras enfermedades subyacentes, que se consideren = PAS <90 mmHg.

que contraindican su cuidado en régimen domiciliario. = PAD<60 mmHg.
* Hipoxemia [ PO2 <60 mmHg o Sat 02 <90% con FiO2 = Aumento del tamario del infiltrado de mas de un 50% en
del 21% ausencia de respuesta clinica al tratamiento y deterioro clinico.

Situacion psicologica inadecuada. Necesidad de ventilacion mecanica.

Intolerancia digestiva. Necesidad de tratamiento vasopresor durante mas de 4h
Hallazgos radiolégicos: -Cavitacion -Derrame pleural [shock séptico.

Creatinina sérica mayor de 2mg/dl o incremento de més de
2mg/dl en pacientes con insuficiencia renal previa o fallo
renal agudo que requiera didlisis.
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CONCEPTO
Dentro de la neumonia nosocomial (NN) se incluyen varias entidades:

* [a neumonia adquirida en el hospital (NAH), que se define como la que aparece tras 48 horas o
mas de la admisién en un hospital.

* [a neumonia asociada a ventilador (NAV), que es aquella neumonia que se adquiere tras 48 horas
de intubacion endotraqueal.

* [a neumonia adquirida en el entorno sanitario (NAES), que incluye a pacientes que han estado
ingresados en un hospital de agudos dos o mas dias en los 90 dias previos; personas que se
encuentran en residencias u hospitales de cronicos, receptores de antibidticos o citostaticos intra-
venosos o incluidos en sesiones de hemodidlisis.

EPIDEMIOLOGIA

L a NN constituye la sequnda causa de infeccion nosocomial (por detrds de las infecciones urinarias),
la primera en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y la primera en mortalidad.

ETIOLOGIA

En cuanto a la etiologia, en paciente con ventilacibn mecanica, predominan los bacilos gramnegati-
vos (BGN), principalmente Pseudomona aeruginosa y también Klebsiella spp., Escherichia coli,
Acinetobacter spp., Haemophilus influenzae, Serratia y otras enterobacterias.

Le sigue el Staphylococcus aureus, (segundo en frecuencia en pacientes ventilados y que debe sos-
pecharse en casos de coma, traumatismo craneoencefalico, diabetes mellitus, insuficiencia renal, coro-
naria o gripe reciente).

Streptococcus pneumoniae y Legionella son mas frecuentes en pacientes no ventilados.

Se debe pensar en bacterias anaerobias en casos de cirugia abdominal reciente o aspiracion
masiva.

Las infecciones oportunistas, como la neumonitis por citomegalovirus (CMV) o la enfermedad
pulmonar invasiva por hongos, debe sospecharse en pacientes inmunodeprimidos, incluyendo los
pacientes con tratamientos prolongados con corticoides en el caso de la neumonia por
Aspergillus.

Hasta el 25% de casos de NN pueden ser de etiologia polimicrobiana.
Algunas bacterias multirresistentes (BMR) son:

» S aureus resistente a meticilina (SARM),
» Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro ampliado (BLEA).
*  Pseudomonas y Acinetobacter multirresistentes.
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Los factores de riesgo que se han relacionado con un mayor riesgo de presentar NN por BMR son:

* Los casos de NAES (neumonias adquiridas en el entorno sanitario).

» La NAH que se inicia después de 5 dias de hospitalizacion (NN tardia.
= |a ventilacion mecanica de mas de 5 dias.

= El haber recibido antibiéticos en los 90 dias previos.

= Un entorno epidemiolégico con alta frecuencia local de resistencias.

* |a presencia de inmunosupresion.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLinICA

La NN clinicamente se define como la aparicion de un nuevo infiltrado radiologico acompafado de
al menos dos de estos:

*  Fiebre.
* Leucocitosis o leucopenia.
= Secrecidn traqueobronquial purulenta.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Se emplearan las técnicas invasivas o no ya citadas en la NAC. Estas pruebas adquieren mayor impor-
tancia en los casos NAV donde los datos clinicos son poco especificos por lo que se necesita la confir-
macion microbioldgica o histologica, para el diagndstico.

En las NN la tomografia axial computarizada (TAC) toracica puede ser Util para visualizar un nuevo
infiltrado y en los casos de presentacion confusa.

CRriTERIOS DE GRAVEDAD EN LA NEUMONiIA NOsocoMmIAL

* Necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos
*  Fallo respiratorio*
»  Progresion radiogrdfica rapida
= Neumonia multilobar
= Cavitacion de un infiltrado pulmonar
» Evidencia de sepsis severa con hipotension y/o disfuncion de algin 6rgano:
* Shock (presion arterial sistolica < 90 mmHg, presién arterial diastdlica < 60 mmHg)
* Necesidad de farmacos vasopresores durante mas de 4 h
* Diuresis < 20 mi/h, o diuresis < 80 ml/4 h (excepto si existe otra causa que lo justifique)
* Insuficiencia renal aguda que requiera dialisis.

*Necesidad de ventilacion mecanica o la necesidad de una fraccion inspiratoria de oxigeno superior al 35% de oxigeno para
mantener una saturacion arterial de oxigeno superior al 90%.
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MANEJO Y TRATAMIENTO

Grupo 1: sin riesgo de BMR

Monoterapia con:

* Fluorquinolonas : levofloxacino o moxifloxacino

= Cefalosporinas de tercera generacion. Cefditoren Pivoxilo.
*  Ampicilina-sulbactam.

= Ertapenem.

Grupo 2 : con factores de riesgo de BMR

Pseudomona Multiresistente:

= Betalactamico antipseudomonas ( carabapenem, ceftazidima, cefepime, piperacilina-tazobac-
tam) + quinolona antipseudomonicaas (ciprofloxacino)

0
= Betalactaamico antipseudomonas (carabapenem, ceftazidima, cefepime, piperacilina-tazobac-
tam) + aminoglucosidos. Nivel de evidencia A

SAMR: igual tratamiento + linezolid o vancomicina.

Si anaerobios: anadir clindamicina.

En eutropenicos si la fiebre persiste > 72h: afadir antifungico.

Los criterios de respuesta clinica son:

= Disminucién de:
* Fiebre.
* Leucocitosis
* Purulencia del esputo
* Mejoria de la funcién respiratoria.

No suelen evidenciarse antes de 48-72 h por lo que no debe modificarse el antibiotico en ese periodo.
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AREA DIGESTIVO
[ER DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS

D. Vargas Ortega, SM. Martinez Cabezas, MM. Fernandez Martinez.

CONCEPTO

El'abdomen agudo es un sindrome clinico, plurietiologico (figura 1), que va a englobar a todo dolor
abdominal que reuna las siguientes caracteristicas: factor temporal (menos de una semana de evolu-
cion), ser expresion guia en el contexto global del proceso patoldgico y la posibilidad de que el retar-
do diagnostico de la causa subyacente pueda provocar la muerte o dejar graves secuelas al paciente.

Constituye junto al dolor toracico uno de los principales motivos de consulta en nuestras Unidades
de Cuidados Polivalentes, poniendo a prueba la calidad y efectividad de las mismas, de ahi la necesidad
de una asistencia continua y resolutiva que evite retrasos injustificables, gravados de incertidumbres y
resgos.

Figura 1. Etiologia segun topografia del dolor abdominal.

( HIPOCONDRIO DERECHO HIPOCONDRIO IZQUIERDO ]

Y

EPIGASTRIO

Y

Neumonia y pleuritis
Ulcus duodenal
Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda
Pielonefritis aguda
Apendicitis retrocecal
Herpes Zoster
Hepatitis aguda

N\

[ FLANCO DERECHO

[ FOSA ILIACA DERECHA ]

Y
Apendicitis
Quiste ovérico
Absceso tubo-ovarico
Rotura de foliculo
Invaginacion intestinal
Diverticulitis Meckel
Diverticuliltis cecal
Colico renal
Adenitis mesentérica
Hernia inguinal
Enfermedad de Crohn
Absceso del Psoas
Epididimitos
Pielonefritis
Embarazo ectopico

Ulcera gastroduodenal
Pancreatitis
Rotura esofagica.

Apendicitis
Esofagitis

Rotura de bazo
Aneurisma disecante
Ulcus duodenal
Pancreatitis aguda
Pielonefritis aguda
Neumonia y pleuritis
Herpes Zoster
Infarto esplenico

MESOGASTRIO
Aneurisma adrtico
Trombosis Mesentérica (

Pancreatitis
Diverticulitis

Ulcera duodenal
Apendicitis

Hernia Inguinal
Cetoacidosis diabética.

/

FLANCO IZQUIERDO ]

Obstruccion intestinal
Tabes dorsal
Diverticulitis de Meckel

( FOSA ILIACA IZQUIERDA J

Y

Diverticulitis sigmoidea
Absceso tubo-ovarico
Embarazo ectopico
Quiste ovérico
Invaginacion intestinal
Colon perforado
Enfermedad de Crohn
Absceso del Psoas
Colico renal
Pielonefritis
Hidronefrosis
Colitis isquémica
Epididimitos
Colitis ulcerosa
E.LP

HIPOGASTRIO
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ACTITUD DIAGNOSTICA
DIAGNOSTICO

Debido a la alta inespecificidad clinica el dolor abdominal en Urgencias, hemos de establecer una
serie de prioridades:

= Valorar la gravedad del cuadro identificando signos y/o sintomas de alarma que denoten inesta-
bilidad hemodinamica. Figura 2.

* Aclarar el origen etiologico del dolor.

= Discernir la naturaleza médica o quirurgica del cuadro.

» Instauracion del tratamiento necesario.

Figura 2. Signos de alarma en el dolor abdominal en Urgencias.

*  Fiebre.

* Hipotension.

» Taquicardia.

* Palidez de piel y mucosas

»  Cianosis

= Aparicion tras traumatismo abdominal.

Parale correcto diagnostico etioldgico es imprescindible una exploracion clinica correcta y detallada,
ya que si esta es completa permite diagnosticar practicamente la mayoria de los casos. Para ello nos apo-
yaremos en los siguientes puntos basicos:

ANAMNESIS. La historia clinica, en la enfermedad quirdrgica mas que en ningun campo de Ia
Medicina, adquiere una importancia extraordinaria, en todo paciente deben valorarse los siguientes
datos. Figura 3.

Figura 3. Datos basicos en la anamnesis.

* APARICION.

» |OCALIZACION.

» INTENSIDAD.

» CARACTERISTICAS.

* |RRADIACION.

*  ANALGESIA.

*  SINTOMAS ACOMPANANTES

Vamos a analizar cada uno de estos puntos:

» Aparicion o cronologia de los sintomas. Horas de evolucion, comienzo (brusco o insidioso),
relacion con la ingesta.
* Localizacién. Invariable y mantenida desde un comienzo (el dolor es referido a un cuadrante
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abdominal)(figura 1), cambiante con localizacion final en una zona determinada (frecuente en
procesos inflamatorios intestinales como el apendicitis aguda.

* Intensidad. Muy intenso tipico de irritacion peritoneal, isquemia intestinal o distension de fibra
muscular lisa. Moderado que nos orienta a procesos inflamatorios localizados.

= Caracteristicas. Nos pueden llevar al diagnostico correcto en un alto porcentaje, colico (obstruc-
cion de viscera hueca, obstruccion ureteral, espasmo intestinal, etc.) o continuo (isquemia mesen-
térica, enfermedades inflamatorias y metabdlicas, etc.).

» |Irradiacion. Patologia biliar' (escapula derecha a hipocondrio), dolor pancreatico’ (epigastrio y
espalda en forma de cinturdn), cdlico renoureteral’ (hipogastrio, fosa iliaca, genitales externos),
patologia aortica* (zona sacra y raiz de muslos), dolor frénico® (hombros y puntos de insercion dia-
fragmatica). Figura 4.

Figura 4. Irradiacion del dolor abdominal.

* Analgesia. La actitud del paciente ante el dolor abdominal es de interés diagndstico. Podemos
encontrar al paciente inmovil (tipico de irritacion peritoneal brusca y/o isquemia intestinal), pacien-
te agitado que nos orienta hacia la distension de fibra muscular lisa (colico biliar o nefritico) y
paciente en posicion antialgica en decubito prono tipica de la pancreatitis aguda, o con la cade-
ra y rodilla flexionadas en la apendicitis aguda retrocecal.

* Sintomas acompanantes. Digestivos, extraabdominales, miccionales, ginecoldgicos, etc.
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EXPLORACION FiSICA.

Presencia cicatrices quirdrgicas | Masa o tumoracion: Neumoperitoneo: Disminucion o
= Extraabdominal: se hace abolicién de la matidez hepatica.
mas evidente al incorporar al
enfermo.

= Intraabdominal: desaparece al
incorporar al enfermo.

Presencia lesiones cutaneas: Contractura abdominal: es Liquido en cavidad peritoneal:
= Equimosis periumbilical (signo | 1a respuesta muscular refleja por la | Matidez en los flancos, presencia
de Cullen) o en flancos (signo | irritacién del peritoneo parietal: de oleada ascitica.
de Gray-Turner). Signos de = Signo de Murphy: Punta de los
pancreatitis hemorragica. dedos en hipocondrio derecho
* Herpes Zoster. se realiza presion con la
= Lesiones petequiales inspiracion profunda.
en miembros inferiores = Signo de Blumberg: Se suelta
manifestacion de sindrome subitamente los dedos de Ia
de Scholein-Henoch. mano exploradora tras la
compresion.

= Signo de Rovsing: La presion
sobre un punto simétrico al de
Mac Burney en el lado izquierdo
provoca dolor.

Irritacion peritoneal difusa:
= Abdomen plano, inmdvil, tenso,
que no se mueve con la

Meteorismo generalizado:
Aumento del timpanismo de forma
generalizada.

respiracion. ) i
Obstruccion de intestino 2,933s?fleggt#ri?fr;egiceando
delgado: 9

rota, aparece dolor.
= Signo del Psoas: Una mano
sobre la fosa iliaca y se le

» Abombado en su parte central.
Obstruccion de intestino

grueso: ordena al paciente la extension
* Abombamiento sigue marco paciente fa ¢
o de la extremidad inferior
colico.
homolateral.
= Signo de Courvoisier-Terrier:
detencion en el hipocondrio
derecho de una vesicula biliar
palpable.
Ausencia de ruidos hidroaéreos: Signo de ileo Luz rectal: Presencia de tumoraciones o fecalotas.
paralitico o de peritonitis generalizada.
Peristaltismo aumentado: Signo de obstruccion Paredes laterales: prominencias provocadas por colec-
intestinal mecanica y de gastroenteritis aguda. ciones liquidas o sélidas en el espacio perirrectal.
Ruidos hidroaéreos mecanicos: Signo de Pared anterior: profusion y/o dolor en saco de
obstruccion mecanica. Douglas.
Soplos: Aneurismas. Caracteristicas de las heces.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Radiografia de Térax dos proyecciones: Debe realizarse en todo dolor abdominal agudo, para
descartar neumoperitoneo, procesos pleuropulmonares que se manifiestan clinicamente por dolor
abdominal y orientar hacia afecciones abdominales especificas.

2. Radiografia simple de abdomen en decubito: musculo psoas, lineas grasas en flancos, distribu-

cion de gas intestinal, existencia de luminogramas patologicos, aire extraluminal, calcificaciones,

masas abdominales, visceromegalias, liquido libre intraperitoneal y examen &seo.

Hematometria y bioquimica sanguinea: orientada en funcién del proceso que sospechemos.

Orina: Sospecha de cuadro nefrouroldgico o patologia gine-obstétrica.

ECG: Dolor abdominal referido a hemiabdomen superior, descartar cardiopatia isquémica.

Ecografia abdominal: Con caracter de urgencia en sospecha de colecistitis aguda, diagndstico

incierto de pancreatitis, sospecha de rotura visceral, embarazo ectopico, aneurisma disecante de

aorta e irritacion peritoneal de origen incierto.

7. Tac abdominal: Traumatismos abdominales con signos de alarma, sospecha de diseccion de
aorta, pancreatitis con criterios de gravedad.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRITERIOS DE INGRESO EN HOSPITAL DE REFERENCIA

S A

Seran criterio de derivacion a Hospital de referencia:

* Todo paciente con abdomen agudo.

* Todo paciente con dolor abdominal filiado de: colecistitis aguda, colico biliar complicado, colédo-
co litiasis, pancreatitis aguda y proceso tumoral.

» Pacientes con dolor abdominal secundarios a cuadros obstructivos o pseudoobstructivos.

= Pacientes con dolor abdominal no filiado con signos de alarma.

* Traumatismo abdominal con signos de gravedad.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

= Dolores abdominales inespecificos que no presenten signos de alarma, que se resuelvan en la
Unidad de Cuidados Polivalentes y su estudio se puede realizar bien en su Centro de Salud de
Referencia o consulta especializada.

CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

* Todo paciente con dolor abdominal que necesite terapia intravenosa, observacion hospitalaria y
se prevea que el cuadro pueda resolverse en 24-72 horas sin la necesidad de derivacion a hospi-
tal de referencia ni consulta especializada urgente.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Debido al gran numero de procesos que pueden provocar el dolor abdominal se aplicara un trata-
miento especifico en funcion de la etiologia del mismo, aunque no debemos olvidar unas medidas
generales comunes a todos los sindromes:
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» MEDIDAS GENERALES

* Dieta absoluta.

= (Canalizacion con via venosa periférica con calibre a determinar en funcion de la gravedad del cua-
dro y administrar suero glucosalino a razén de 2500-3000 mi/24 h. Siempre teniendo en cuenta
que la cantidad y el tipo de solucion se modificard en funcion de la situacion clinica del paciente.

» Mefididas de descompresion abdominal cuando sean necesarias.

» ANALGESIA EN EL DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal sera tratado en funcion de la causa que lo origine. Una de Ias situaciones que se
suelen producir es el retraso entre la aparicion del dolor y el inicio del tratamiento del mismo, aunque
éste sea la principal causa consulta por el paciente. Es evidente la controversia que existe entre 10s
detractores de la analgesia prediagndstico con los que estamos totalmente a favor.

McHale y LoVecchio no encontraron consecuencias adversas ni retrasos en el diagnostico atribuibles
a la administracion de analgesia con narcoticos en los Servicios de Urgencias. El manejo de Ia analge-
sia es necesario para conseguir una buena calidad asistencial. El control del dolor puede acelerar la recu-
peracion del paciente, pues retrasa el shock, tranquiliza y facilita la historia y la exploracion fisica,
aumentando el grado de confianza de éste en las personas que lo tratan.

Los farmacos no opiaceos, antiinflamatorios no esteroideos y actualmente los inhibidores de la COX2,
son adecuados para conseguir analgesia en el dolor abdominal de bajo a moderado grado.

Los opiaceos constituyen la primera linea de tratamiento en algunos dolores agudos y estd demostra-
do que el uso parenteral de los mismos de forma intermitente puede ofrecer un alivio efectivo del
mismo. Se recomienda utilizar un opiaceo del que se conozca bien la dosificacion, los efectos y los pro-
blemas que pueda inducir.

En general, para el correcto manejo del dolor abdominal debe de darse la dosis mas apropiada de
cada medicamento cuando se necesite a través de la via y método de administracidn mas apropiado.
Los esquemas deben ser flexibles para que se adecuen a las necesidades de cada paciente y situacion.

No hay razones que justifiquen la ausencia de administracion precoz de la analgesia precisa
en casos de dolor abdominal, independientemente de que se haya llegado o no al diagnéstico
y la decision terapéutica.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(CP/PI) D,olor agudo
(CP/PI) Shock hipovolémico
(CP/PI) VOmitos

(CP/PI) Nauseas

(CP/PI) Estrenimiento
(CP/PI) Diarrea

(CP/PI) Temor

(CP/PI) Ansiedad

(CP/PI) Hipertermia

(CP/PI) Déficit de
conocimientos

(CP/PI) Infeccion

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapeutico

DIAG
D.E./PI.

(2102) Nivel del dolor

(0802) Signos vitales (0400)
Efectividad de la bomba cardiaca
(0401) Estado circulatorio
(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso

(2103) Severidad de los
sintomas

(0601) Equilibrio hidrico
(0602) Hidratacion

(2106) Nauseas y vomitos:
efectos nocivos

(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos

(0500) Continencia intestinal
(0501) Eliminacion intestinal
(0800) Termorregulacion
(1211) Nivel de ansiedad
(1210) Nivel de miedo

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(0703) Severidad de la infeccion

OSTICOS DE ENFERMERIA A
RESULTADOS

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administracion
de analgésicos
(3320) Oxigenoterapia
(3350) Monitorizacién
respiratoria
(3390) Ayuda a la ventilacion
(4180) Manejo de la
hipovolemia
(4258) Manejo del shock:
volumen
(1450) Manejo de nauseas
(1570) Manejo de vomitos
(2000) Manejo de electrolitos
(0450) Manejo del
estreAimiento/impactacion
(0430) Manejo intestinal
(0410) Cuidados incontinencia
intestinal
(0460) Manejo de la diarrea
(4180) Manejo de la
hipovolemia
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento
(3900) Regulacién de la
temperatura
(3740) Tratamiento de la fiebre
(2300) Administracion de
medicacion

(5510) Educacién sanitaria

L ALTA
INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo del
régimen terapeutico

(DE) Riesgo de deterioro de la
adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapeutico

(1802) Conocimiento: dieta
(1902) Control del riesgo
(1608] Control de sintomas
(1605) Control del dolor

(5510) Educacién sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente

(4360) Modificacién de la
conducta

(5246) Asesoramiento
nutricional
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Establecer la prioridad de la atencion médica, siendo la espera para la clasificacion no superior a
5 minutos, existiendo un circuito rapido para los casos de urgencia vital, que permita la atencion
médica en menos de 2 minutos.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados: Realizacién de ECG en pacientes mayores de 45 afios y dolor abdominal referido a
hemiabdomen superior, en mujeres con edad fértil se realizara un test de gestacion si procede,
valoracion del contexto social y biologico, estratificacion del riesgo, identificacion de indicacion
quirtrgica urgente, informacion clara y precisa.

Tratamiento del dolor: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idoneo segun la intensidad del dolor y necesidad
de cuidados.

Garantizar que se han realizado todos los procedimientos diagnosticos y terapéuticos adecuados
para evitar que reconsulte por el mismo motivo en las 72 horas siguientes con un cuadro de dolor
abdominal de caracter grave.

Cuando tras la evaluacion inicial no queda suficientemente clara la naturaleza del proceso o Ia
decision del destino intermedio o final. La ubicacion del paciente durante la evaluacién en Ia
Unidad de Urgencias se establecerd segun la necesidad de los cuidados.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

El tiempo de permanencia en la Unidad de Cuidados Polivalentes previo a la hospitalizacion no
debe ser superior a 24 horas.

La derivacion a cirugia urgente debe ser facilitando la historia clinica y las pruebas complementa-
rias realizadas para evitar duplicidades.
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ALGORITMO DE DECISION

Dolor Abdominal

[Consulta de Triaje]—‘ Pro_t oc_olo_s'de ’
Priorizacion
Anamnesis NO ¢ S|
SRl —[Area de consultas]<—_—>[ Box de Criticos ]
PComplemt.
Tto Dolor ?
Y Anamnesis
[ ;Diagnostico? ] Exploracion
PComplemt.
\ Tto Dolor S|
Observacion (Patologia con Derivacion a
Unidad de L S| .
Cuidados —>|  criterios de > Hospital de
! derivacion? ’ Referencia
Polivalentes
NO A
! Tto. E ‘; i
. to. En funcion
i Diagnostico? ]— o,
[ — ‘ del Diagnostico
NO
Y Y
‘ Derivacion a — ) NO
H. de Referencia. [ (Mejoria? |
S|
Y

Alta Derivacion
A. Primaria.
Estudio diferido
en Consultas
Especializadas
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LITIASIS BILIAR

Vazquez Alonso L.M, Iglesias Rodriguez-Aguilar T, Vallejo Sanchez E

CONCEPTO

La litiasis biliar o Coleélitiasis se define como la presencia o formacion de cdlculos en el interior de la
vesicula biliar. Es una de las anomalias mas frecuentes del tubo digestivo, cuya prevalencia oscila entre
11.5% en mujeres y 3-11% en hombres mayores de 50 afos.

Los calculos pueden localizarse en cualquier punto de la via biliar, aunque lo mas frecuente es que
sean en la vesicula, que ocurre en aproximadamente el 85% de los casos, y el 15% restante se acom-
pafan de calculos en la via biliar.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLinICA

Hasta en un 60% de los caos cursan de forma asintomatica, y cuando dan sintomas, lo hacen en
forma de colico biliar, definido como dolor abdominal, localizado en hipocondrio derecho, que puede
irradiarse a espalda, a escapula u hombro derecho, y que se inicia de forma postpandrial, aproximada-
mente 2-3 horas tras la ingesta. Puede acompaniarse de nauseas y vomitos, pero no debe de existir icte-
ricia, fiebre o peritonismo, en cuyo caso deberemos pensar en célico biliar complicado.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Datos de laboratorio: Hemograma, Bioquimica (transaminasas, BT y BD) y Rx simple de abdo-
men. Los datos analiticos suelen estar en rango normal y solo en caso de litiasis presenta en la
via biliar principal se pueden elevar las enzimas de colestasis (FA y GGT), asociado o no a eleva-
cion de Bilirrubina a expensas de la fraccion conjugada.

2. Ecografia abdominal: no indicada en casos de calculo biliar no complicado. Posee en torno al
95% de sensibilidad y especificidad para la deteccidn de calculos biliares mayores de 2 mm de
tamano. Sin embargo, su eficacia disminuye hasta el 20%, en la demostracion de calculos en la
via biliar principal, a no ser que esta se encuentre dilatada, en cuyo caso asciende hasta el 75%.

MANEJO Y TRATAMIENTO
COLELITIASIS ASINTOMATICA

Diagnostico ecografico incidental de litiasis biliar en pacientes sin manifestaciones clinicas debidas a
la misma, que seguiran asintomatico

En el 80% de los casos. Las indicaciones de tratamiento mediante colecistectomia seran las siguientes:

Anemia hemolitica que requiere esplenectomia.

Vesicula en porcelana.

Tratamientos inmunosupresores prolongados.

Otras intervenciones abdominales, siempre que la cirugia no incremente el riesgo quirdrgico.

>N -
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5. Pacientes diabéticos: parece ser que las complicaciones de la colélitiasis en este grupo de pacien-

tes poseen mayor morbilidad en relacion con la cirugia de urgencia, Por tanto deben de tener-
se en cuenta factores individuales a la hora de indicar la colecistectomia profilactica en ellos.

COLELITIAIS SINTOMATICA

» TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Medidas generales

Reposo.

Calor local.

Ayunas, administrando solo liquidos acaloricos orales. En caso de nauseas o vomitos, se indicara
dieta absoluta.

Canalizacion de via venosa periférica para la administracion de Suero fisiologico o glucosalino y
tratamiento farmacolégico V.

Tratamiento farmacoldgico

Su tratamiento en el area de urgencias hospitalaria, tiene como objetivo eliminar el dolor y reducir el
riesgo de inflamacion de la pared de la vesicula biliar.

Suele utilizarse medicamentos que producen relajacion del masculo liso como el N-butilbromuro
de hioscina 1 amp. /4-6 horas IV.

Analgesia mediante la utilizacion de Metamizol 1 amp. / 6-8 horas IV o IM. 6 Dexketoprofeno tro-
metamol 1 amp/ 8 horas IV o IM.

En caso de nauseas y/o vomitos, Metoclorpramida 1 amp. /8 horas IV.

Los pacientes con colélitiasis sintomatica tienen un alto riesgo de recurrencia de los sintomas y des-
arrollo de complicaciones, por lo que el tratamiento definitivo serd quirirgico, mediante colecis-
tectomia reglada.

Tratamiento no quirurgico

1.

Disolucion de calculos: administracion de ac. Ursodesoxicolico o Quenodesoxicolico durante 6-
12 meses, que consigue la eliminacion de calculos en un 60-90% de los casos, siempre que estos
sean de colesterol y con escasa cantidad de carbonato cdlcico, y se encuentren en una vesicula
normofuncionante con cistico permeable (condiciones que se dan solo en un 10% de los pacien-
tes con Litiasis biliar). En un 50% de los casos, los calculos reaparecen al cabo de los 5 afos de
haber suspendido el tratamiento, por lo que queda reservado para pacientes con elevada morbi-
lidad que impida el tratamiento quirdrgico o para aquellos que no aceptan la intervencion.
Litotricia extracorpérea. Consiste en la fragmentacion de calculos en la vesicula o colédoco uti-
lizando ondas de choque para lo cual es necesario también una vesicula biliar normofuncionante
y cistico permeable. Los mejores resultados se obtiene con calculos radiolucido menores de 5 mm
de tamano. Al igual que el anterior, suele ser un tratamiento no definitivo, ya que los calculos rea-
parecen en un alto porcentaje de los casos.
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CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
» COLICO BILIAR COMPLICADO:

Asociacion de signos clinicos propios de la enfermedad biliar litiasica complicada como dolor persis-
tente, a pesar de tratamiento medico adecuado, fiebre, ictericia y/o peritonismo abdominal.

s COLECISTITIS AGUDA

Sindrome clinico caracterizado por inflamacion de la pared de la vesicula biliar, que se manifiesta por
dolor abdominal, sensibilidad en hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis. Puede existir aumento de
transaminasas, FA y amilasa, aunque en valores moderados. La ictericia esta presente solo en un 20 %
de los casos.

Suele asociarse a colélitiasis y aparece como consecuencia de la obstruccion del cistico por un calcu-
lo, que conduce a la lesion de la mucosa de la vesicula biliar y a la liberacién de enzimas intracelulares
y mediadores de la inflamacion. En un 50 % de los casos, puede demostrarse la presencia de gérmenes
en la bilis o la pared biliar, pero ello se considera infeccién secundaria.

» COLEDOCOLITIASIS

Ocurre cuando los calculos emigran al conducto biliar comdn, pudiéndose manifestar como un cua-
dro de colestasis extrahepatica: Elevacion de GGT, FA y Bilirrubina a expensas de fraccion conjugada.
Las transaminasas pueden aparecer elevadas aunque no mas de 5 veces su valor normal. En caso de
contaminacién del conducto biliar, puede aparecer fiebre y dar lugar a un episodio de colangitis aguda.

® PANCREATITIS AGUDA

Puede ocurrir hasta en un 5% de los casos de litiasis biliar. Se produce por la emigracion de calculos
que pasan del conducto biliar comun al pancredtico o bien por reflujo al mismo de fluidos duodenales
o biliares.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADQOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(CP/PI) Vomitos (0802) Signos vitales (2210) Administracion de
(CP/PI) Nauseas (2103] Severidad analgesicos
(CP/PI) Hipertermia de los sintomas (1450) Manejo de nduseas
(CP/PI) Temor (0601) Equilibrio hidrico (1570) Manejo de vomitos
(CP/PI} Ansiedad (0602) Hidratacion (2000) Manejo de electrolitos
(CP/PI) Déficit de (2106) Nauseas y vomitos: (5770) Apoyo emocional
conocimientos efectos nocivos (5240) Asesoramiento

(2107) Severidad de las nauseas (3900) Regulacion de la

y vomitos temperatura

(0800] Termorregulacion (3740) Tratamiento de la fiebre

(1211) Nivel de ansiedad (2300) Administracion

(1210) Nivel de miedo de medicacion

(1803) Conocimiento: proceso | (5510) Educacion sanitaria
de la enfermedad

OSTICOS DE ENFERMERIA 2

D.E./PL. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo (1803) Conocimiento: (5510) Educacion sanitaria
del régimen terapéutico proceso de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de deterioro (1813) Conocimiento: (4360) Modificacion
de la adaptacion régimen terapeutico de la conducta
(CP/PI) Ansiedad (1802) Conocimiento: dieta (5246) Asesoramiento nutricio-
(1902) Control del riesgo nal

(1608) Control de sintomas
(1605) Control del dolor

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Historia clinica y exploracion fisica. Aplicacion de la metodologia de diagndstico, tratamiento y
derivacion basandose en guias de practica clinica y protocolos establecidos y consensuados.

2. Tratamiento del dolor: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idoneo segun la intensidad del dolor y necesidad
de cuidados.

3. Garantizar que se han realizado todos los procedimientos diagndsticos y terapéuticos adecuados
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para evitar que reconsulte por el mismo motivo en las 72 horas siguientes con un cuadro de dolor
abdominal de caracter grave.

4. Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

5. Informe de alta o derivacion. Informe detallado y bien cumplimentado en cuanto a datos de filia-
cion, historia clinica, procedimientos utilizados para el diagnostico, tratamientos seguidos y moti-
vo de la remision o derivacion al Especialista o al Médico de Familia o alta.

ALGORITMO DE DECISION

Dolor Abdominal

[Consulta de Triaje]

p NO SI
[Area de consultas ]4——_—» Box de Criticos

Y
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[E} GASTROENTERITIS AGUDA

P Caparros Palomo, Vargas Ortega DA, Alvarez Marquez A.

CONCEPTOS

La Gastroenteritis Aguda (GEA| es una entidad nosologica caracterizada por ser un proceso diarreico
de menos de 2 semanas de evolucion, acompanado o no de vomitos y dolor abdominal, producido por
un germen o sus toxinas.

A su vez la diarrea se define como un aumento en la eliminacion diaria de heces mayor de 200 gra-
mos o de 10 ml/ Kg./dia. En la practica clinica se define como una disminucion en la consistencia de
las heces, que con frecuencia son liquidas, acompafnada de un aumento en el peso y en la frecuencia
de las deposiciones (mas de 3 veces al dia).

Tabla 1. Manifestaciones clinicas en funcién de la localizacion de la infeccion y de las patogé-
nesis de los organismos implicados.

Infeccion en intestino delgado Rotavirus Diarrea copiosa acuosa, vomi-
proximal Adenovirus tos, deshidratacion moderada a
Sapovirus grave, mala absorcion de lacto-
Norovirus sa frecuente.
E. Coli enteropatogénica
Giardia
Enterotoxigenicidad e infeccion Vibrio Cholerae Diarrea acuosa de curso mode-
en intestino delgado E. Coli enterotoxigena rado (puede ser copiosa en
E. Coli enteroagregativa colera y con E. Coli enterotoxi-
Cryptosporidium gena).
Invasividad e infeccion en ileo Salmonella Disenteria. Deposiciones fre-
distal Shigella cuentes, pequehas, cdlicos, fie-
Yersinia bre, sangre y leucocitos fecales.
Campylobacter El curso clinico puede ser pro-
E. Coli enteroinvasiva longado y la deshidratacion
Ameba variable y colon.
Citotoxicidad e infeccion en Clostridium difficile Disenteria, dolor abdominal y
colon E. Coli enterohemorragica | fiebre. Shigella y E. Coli pueden
Shigella asociarse evolutivamente a un
sindrome hemolitico urémico.
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CLASIFICACION

Puede clasificarse en la practica de varias formas, las mas importantes son segun la clinica (tabal 1) y
la severidad.

SEGUN LA SEVERIDAD:

= LEVE: En pacientes sanos, con clinica con pobre alteracién sobre la vida normal del paciente, y sin
signos de deshidratacion.

* MODERADA: Sintomas importantes en pacientes sanos (dolor abdominal intenso, vomitos o depo-
siciones muy frecuentes). Presencia en pacientes sanos de alteraciones ionicas leves.
Grupos de riesgo (*] con sintomas leves.

»  GRAVE o MUY GRAVE: Postracion, Fiebre alta, Signos de deshidratacion importante, Ortostatismo,
Insuficiencia renal aguda, Shock, ...

(*] Grupos de riesgo: anciano, enfermos con patologia importante de base [diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,
hepatopatla cronica,...), inmunodeprimidos.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNIcA

Diarrea es el sintoma guia sin esta no se puede establecer el diagndstico, las caracteristicas de las
deposiciones, junto con el antecedente epidemioldgico y el periodo de incubacion, son claves para el
establecimiento del diagnostico tanto sindrémico como etiologico. (Tabla 2)

Tabla 2. Etiologia probable en intoxicacion alimentaria, de acuerdo con las manifestaciones cli-
nicas y con el periodo de inicio de los sintomas tras la ingesta.

Nauseas y vomitos 1-6 horas S.aureus y Bacillus cereus.
Enfermedades por toxinas
preformadas
Colicos y diarrea 8-16 horas C. Perfringens y B.cereus.
Toxinas producidas en vivo
Fiebre, cdlicos y diarrea 16-48 horas C. Jejuni, Vibrio

parahaemolyticus y
E. Coli invasiva

Colico y diarrea acuosa 16-72 horas E. Coli enterotoxigena, V.
Cholerae, V. Parahaemolyticus,
C. jejuni, Salmonella y Shigella,

Norovirus
Colico y fiebre 16-48 horas Yersinia enterocolitica
Disenteria sin fiebre 72-120 horas E. Coli citotoxica
Nauseas, vomitos, diarrea 18-36 horas Botulismo.

y parélisis
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El dolor abdominal si lo hay es de caracter célico de intensidad variable, referido a nivel periumbili-
cal o al epigastrio, a veces con zonas palpables con borborigmos. El abdomen suele ser anodino inclu-
so en ocasiones la presion puede aliviar el dolor.

Los vémitos suelen preceder al dolor abdominal, a diferencia de los quirirgicos que suceden al dolor.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
® INDICACIONES DE REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

»  GEA inflamatoria.
» Signos de deshidratacion.
*  GEA > 3 dias de evolucion.
*  Grupos de riesgo.
1. Hemograma con férmula y recuento leucocitario.
2. Bioquimica sanguinea:
3. Gasometria arterial o venosa. Si hay criterios clinicos de Shock o insuficiencia renal.
(Valoracion del pH).

» OTRAS PRUEBAS A REALIZAR EN CASO DE INGRESO:

4. Hemocultivos: Hay que realizar 3.

5. Coprocultivos: Indicado en disenteria, paciente con aspecto toxico,  diarrea persistente,
diarrea del viajero, inmunosuprimidos y con determinacion positiva de leucocitos fecales.
Hay que advertir al laboratorio si se sospechan gérmenes como E. Coli, vibrios o yersinia.

6. Determinacion de leucocitos fecales: util para apoyar el diagndstico de diarrea inflama-
toria y la necesidad de efectuar cultivo de heces. Si la prueba es negativa los cultivos pue-
den ser innecesarios.

7. Evaluacion de heces para parasitos: Deben realizarse, sobre todo en aquellos con ries-
go de infeccion parasitaria.

8. Orina: En caso de insuficiencia renal.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Todos aquellos pacientes que cumplan los siguientes criterios seran ingresados en la Unidad de
Cuidados Polivalentes:

» Paciente sano con GEA moderada para reposicion hidroelectrolitica.

= Paciente con intolerancia oral o con importante niumero de deposiciones que haga prever deshi-
dratacion o alteraciones hidroelectroliticas en su evolucion clinica.

»  GEA inflamatoria en paciente de riesgo.

» Pacientes con patologia de base grave que pueda agravarse por el cuadro gastroentérico.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA

Todos aquellos pacientes que cumplan los siguientes criterios seran derivados al Hospital de
Referencia:
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= Shock, sepsis o inestabilidad hemodinamica.

= GEA de riesgo de vital (botulismo o célera).

= Todos aquellos pacientes que para la resolucion del cuadro gastroentérico se prevea un ingreso
superior a 72 horas y precisen estudio por Digestivo

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

* Todos aquellos pacientes con gastroenteritis leve, sin factores de riesgo, con buena tolerancia oral
susceptibles de tratamiento domiciliario y control por su Centro de Salud de Referencia.

TRATAMIENTO

Los principales componentes del tratamiento son: reposicion de liquidos y electrolitos, modificaciones
dietéticas y el uso de farmacos.

Rehidratacion y liquidos: (Nivel de EC: A

La reposicion de liquidos y electrolitos puede pautarse por via oral o intravenosa de acuerdo con el
grado de deshidratacion, tolerancia oral del paciente asi como la gravedad de la gastroenteritis.

» Leve: Rehidratacion oral e inicio precoz de la realimentacion. Evitar alimentos que contengan lac-
tosa, salvo el yogur pues contiene betalactosa. La OMS aconseja una solucién compuesta por 3,5
g/! cloruro sodico, 1,5 g/l cloruro potasico, 2,5 g/I de bicarbonato sodico y 20 g/I de glucosa. Se
puede utilizar preparados comerciales que contienen cloruro potasico, sodico bicarbonato, gluco-
sa en igual proporcion, para lo que se diluye en un litro de agua. No olvidemos la posibilidad de
utilizar las bebidas isotdnicas cuya composicion es adecuada para estos cuadros y con la ventaja
de su mejor sabor.

* Moderada y grave: Reposicion hidrica y electrolitica iv., en cantidad necesaria segun estado del
paciente. Se realizara con ringer lactato o suero salino 0,9%. Se afadiran 60-120 mEqg/dia de clo-
ruro potasico con los sueros (no haciendo diluciones de > 60 mEg/I ni perfundiendo a un ritmo
>20 mEg/h). Siempre y cuando el paciente presente hipo o normopotasemia.

Modificaciones dietéticas: (Nivel de EC: A

Es importante hacer notar que la restriccion en la ingesta de alimentos no es recomendada. La restric-
cion de lactosa puede estar indicada, sobre todo para aquellos organismos que infectan el intestino del-
gado proximal. Las bebidas con cafeina y el alcohol pueden estimular la secrecion y motilidad intestinales.

Antieméticos:

En el caso de vomitos, se administra metoclopramida iv. ¢ im. 1 ampolla/8h. (Nivel de EC: A). Evitar
sobredosificacion por sus efectos extrapiramidales.

Antidiarreicos:

Solamente indicados en casos en los que exista un gran numero de deposiciones (>7-10 dia), con
urgencia fecal y siempre que no exista ni fiebre ni productos patolégicos. Los farmacos son:

» Loperamida: (Nivel de EC: A). Dosis inicial de 4 mg v.o0. y posteriormente 2 mg despueés de cada
deposicion (maximo 16 mg/dia/5 dias.).
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» Racecadotrilo: Caps 100 / 8 h maximo 7 dias. Es un inhibidor de encefalinasas, que disminuye la
secrecion intestinal.

* Hidroxido de aluminio. No alteran el curso de la enfermedad ni disminuyen la pérdida de liqui-
dos, pero pueden dar al paciente cierto control sobre la defecacion.

= Subsalicilato de bismuto. Antisecretor esta contraindicado en los pacientes infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana, dada la posibilidad de encefalopatia por bismuto.

* Anticolinérgicos y opiaceos. Son generalmente antiperistalticos, deben ser evitados en aquellos
pacientes de apariencia toxica, febriles o disentéricos.

Antibioticos:

Dado que la mayor parte de pacientes presentan episodios leves, breves y autolimitados en el tiem-
po, las indicaciones de tratamiento empirico antibiotico son escasas: sospecha de infeccion bacteriana
invasiva, casos graves de diarrea del viajero y huésped inmunodeprimido.

Tratamiento empirico: siempre después de toma de coprocultivo. Las quinolonas suelen ofrecer
muy buena cobertura empirica, pues son efectivas contra una gran variedad de patdgenos bacterianos,
la dosis recomendada es iv. 200 mg/12h (para posteriormente pasar ciprofloxacino 750/12h 7 dias
v.0.). 6 500/12 h 5 dias vo. Otras quinolonas Trimetropin-sulfametoxazol 1 comp./24h 7 dias.

Posteriormente se actuara segun antibiograma. Ya que la eleccidn de un farmaco debera relacio-
narse siempre con el patron de resistencia antimicrobiana local.

Las recomendaciones terapéuticas con nivel de evidencia y grado de recomendacion los veremos en
la siguiente tabla.
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Tabla 3. Recomendaciones terapéuticas con nivel de evidencia cientifica.

Shigella
Ciprofloxacino
Otras quinolonas, TMP-SMZ, cefalosporinas de 37 generacion
El 4cido nalidixico ya no es recomendado

V. Cholerae
Doxiciclina o tetraciclina A
Quinolona dosis Unica A
TMP-SMZ

Campylobacter
Eritromicina B
Quinolonas, Azitromicina

E. Coli Enterotoxigénica
Quinolonas A
TMP-SMZ

E. Coli Enteropatogénica
Quinolonas B
TMP-SMZ

E. Coli Enteroinvasiva

Quinolonas B

TMP-SMZ

Giardia

Metronidazol A

Albendazol (5 dias), tinidazol, quinacrina, paramomicina

ANALGESICOS-ANTITERMICOS:

Paracetamol (Nivel de EC: A] 6 metamizol v.0. 6 via iv. segun se precise para control del dolor y de
la fiebre.

® SITUACION ESPECIAL: DIARREA DEL VIAJERO:

Es una enfermedad autolimitada en el tiempo, su causa mas comun es la infeccion por E Coli entero-
toxigena o enteroagresiva. La loperamida, un opioide sintético administrado a dosis de 4 mg iniciales y
2 mg despueés de cada deposicion hasta un maximo de 16 mg al dia para adultos, suele aliviar los sin-
tomas en menos de 24 horas, en los casos leves o moderados. Si la diarrea es grave se asocia a fiebre
0 sangre en heces, un tratamiento de 3 dias con ciprofloxacino, levofloxacino, nofloxacino u ofloxaci-
no, ha sido recomendado. La azitromicina constituye una alternativa para aquellos sujetos que viajan a
lugares donde la resistencia a Campylobacter a las quinolonas es alta, tal como es el caso de Tailandia.
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Ha sido usada también durante el embarazo, en nifios y en fracaso terapéutico de quinolonas tras 48
horas de tratamiento.

La rifaxima fue aprobado recientemente por la FDA para el uso en la diarrea del viajero causada por
E. Coli. En pacientes mayores de 12 afos.

Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PL. RESULTADOS INTERVENCIONES
(CP/PI) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(CP/PI) VOmitos (0802) Signos vitales (2210) Administracion
(CP/PI) Nauseas (0601) Equilibrio hidrico de analgésicos
(CP/PI) Diarrea (0602) Hidratacion (1450) Manejo de nduseas
(CP/PI) Temor (2106) Nauseas y vomitos: efec- | (1570) Manejo de vomitos
(CP/PI) Ansiedad tos nocivos (2080) Manejo de
(CP/PI) Hipertermia (2107) Severidad de las nauseas | liquidos/electrolitos
(CP/PI) Déficit de y vomitos (0430) Manejo intestinal
conocimientos (0501) Eliminacion intestinal (0410) Cuidados incontinencia
(CP/PI) Infeccion (0800) Termorregulacion intestinal
(1211) Nivel de ansiedad (0460) Manejo de la diarrea
(1210) Nivel de miedo (5770) Apoyo emocional
(1803) Conocimiento: (5240) Asesoramiento
proceso de la enfermedad (3900) Regulacion de la

(0703) Severidad de la infeccion | temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(2300) Administracion de
medicacion

(5510) Educacion sanitaria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo del régi- | (1803) Conocimiento: proceso | (5510) Educacion sanitaria
men terapéutico de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de deterioro de la | {1813) Conocimiento: régimen (4360) Modificacion de la con-
adaptacion terapeutico ducta
(CP/PI) Ansiedad (1802) Conocimiento: dieta (5246) Asesoramiento
(1902) Control del riesgo nutricional

(1608) Control de sintomas
(1605) Control del dolor
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados: valoracion del contexto social, estratificacién del riesgo, identificacion de anteceden-
te epidemiologico, informacion clara y precisa.

. Tratamiento del cuadro: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-

mientos, ubicando al paciente en el lugar mds idoneo segun la intensidad de la gastroenteritis y
necesidad de cuidados.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

Informe de alta o derivacidn. Informe detallado y bien cumplimentado en cuanto a datos de filia-
cion, historia clinica, procedimientos utilizados para el diagndstico, tratamientos seguidos y moti-
vo de la remision o derivacion al Especialista o al Médico de Familia o alta. Acompafado de reco-
mendaciones higiénico dietéticas a seguir en su domicilio durante la duracion del proceso.

Se dard la correspondiente alerta sanitaria a través de la Unidad de Medicina Preventiva en todos
los casos de Gastroenteritis que lo requiera segun protocolos.

ALGORITMO DE DECISION

Gastroenteritis Aguda

Y Y Y Y

INGRESO EN UNIDAD DERIVACION AL
[/)\glalélfl% DE CUIDADOS HOSPITAL DE
POLIVALENTES REFERENCIA
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P Caparros Palomo, Vargas Ortega DA, E. Vallejo Sanchez.

CONCEPTOS

Acumulo de liquido libre en la cavidad peritoneal en cantidad superior a 200 ml. Las causas de asci-
tis son muy variadas, desde infecciones hasta insuficiencia cardiaca. Sin embargo las afecciones croni-
cas del higado son las causas mas comunes de la ascitis e implican la presencia de hipertension portal.
Hay una serie de conceptos que por su trascendencia en la practica clinica, no podemos obviar:

GRADOS DE ASCITIS:

SD. HEPATORRENAL:

El diagnéstico precisa la existencia de todos los criterios mayores, con o sin criterios menores.

Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE): Es cuando el liquido ascitico presenta un recuento de
neutrofilos > 250/mm cubico con o sin cultivo positivo.

Se debe de sospechar si:

- Signos de infeccion peritoneal: dolor abdominal, vomitos, diarrea, ileo.
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- Signos de infeccion sistémica: Leucocitosis, fiebre, shock.
- Encefalopatia hepdtica sin causa aparente.
- Deterioro de la funcidn renal sin causa aparente.

Ascitis refractaria: La ascitis que no se puede eliminar o bien recurre precozmente a pesar de trata-
miento médico.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNICcA Y EXPLORACION FisicA.

La ascitis se presenta como una distension abdominal. Cuando la cantidad de liquido es pequefna
(menos de 2,5 litros) puede no ser advertida por la persona o el médico. Pudiendo observarse solamen-
te con una ecografia. Cuando la cantidad de liquido es importante puede detectarse con relativa facili-
dad, al percutir el abdomen, que normalmente es sonoro, produce un caracteristico sonido mate, sin
brillo. En algunos casos, resulta dificil la palpacion del higado cuando la distension del abdomen es muy
intensa. Frecuentemente, 1a gran acumulacion de liquido dificulta la mecanica respiratoria (al elevar el
diafragma) con gran dificultad para respirar. Muchas personas presentan también acumulacion de liqui-
do en otras partes del cuerpo, como el térax y en los miembros inferiores.

Por lo tanto en toda anamnesis dirigida hay tres aspectos que no podemos obviar:

* Aumento del perimetro abdominal.
= Dolor abdominal.
* Disnea.

En la exploracion fisica debemos prestar especial atencion:

*  Aumento del diametro abdominal

* Matidez desplazable (necesarios minimo 2,5 litros).

* Oleada ascitica (necesarios 7-8 litros).

* Matidez e hipoventilacion en el lugar del derrame pleural (en los casos de ascitis toracica.

* Abdomen agudo en el caso de Peritonitis bacteriana espontanea: abdomen plano, sin movilidad
ante movimientos respiratorios, palpandose contractura abdominal generalizada y el signo de
Blumberg es positivo.

= Otros sintomas en funcion de la etiologia: signos de enolismo o signos de hepatopatia cronica
como eritema palmar, arafias vasculares, hipertrofia parotidea, telangiectasias, Sd. Constitucional
(si tuberculosis u origen tumoral), ingurgitacion yugular (1. Cardiaca).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

1. Hematometria con formula y recuento leucocitario. Nos puede ayudar a la hora de poder
detectar trastornos secundarios al proceso de base (anemia en cualquiera de sus presentaciones,
pancitopenia) y descartar procesos infecciosos como la peritonitis bacteriana espontanea u cual-
quier otro foco séptico.

2. Bioquimica sanguinea: Que incluya la determinacién de Glucosa, Urea, Creatinina, Sodio,
Potasio, GOT, GPT, bilirrubina total, directa e indirecta.

3. Coagulacién: Debe realizarse previamente ante cualquier paracentesis ya sea bien diagnostica o
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terapéutica.
4. Orina completa con sedimento: Debe incluir sodio y potasio.
5. Rx de Torax dos proyecciones y simple de Abdomen.

® EN FUNCION DE LA CLINICA DEL PACIENTE:

6. Ecografia abdominal: Ante dudas de presencia de ascitis porque detecta cantidades de hasta
100 ml. Para dirigir paracentesis dificiles.

7. Gasometria arterial: en caso de ascitis a tension que se manifieste con disnea, o bien ascitis com-
plicada que conlleve derrame pleural.

8. Estudio de liquido ascitico: Indicaciones:
- Primer episodio de ascitis.
- Ascitis conocida con posible proceso concomitante (TBC, neoplasia)
- Sospecha de PBE.

9. Hemocultivos: Si sospecha de PBE o shock séptico.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTerIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Seran ingresados en la Unidad de Cuidados Polivalentes, todos aquellos pacientes que presenten:

= Ascitis a tension de etiologia conocida (para evacuacion).
= Ascitis leve no a tension para valorar la respuesta al tratamiento.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA

Seran derivados al hospital de referencia, todos aquellos pacientes, que cumplan los siguientes crite-
rios:

»  Ascitis de reciente comienzo.

= Ascitis en la que se sospecha enfermedad sobreafadida (TBC o Neoplasia) para nuevo estudio.

»  Ascitis con Sd. Hepatorrenal.

= Ascitis sin respuesta al tratamiento médico adecuado.

= Ascitis refractaria.

»  Ascitis con derrame pleural.

= Ascitis con Sd. febril sin foco aparente.

= Ascitis de gran volumen pero no a tension, con importantes alteraciones electroliticas o si existe
contraindicacion para diuréticos.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

* Todos aquellos pacientes que presenten ascitis diagnosticada previamente, de origen conocido,
no complicada, que puede ser tratada en domicilio y controlada en su Centro de Salud de
Referencia , con medidas higiénico-dietéticas y tratamiento médico.

TRATAMIENTO DE LA ASCITIS DE ORIGEN NO CIRROTICO.

El tratamiento es el especifico de la causa desencadenante ademds de las medidas que a continua-
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cién vamos a describir.
TRATAMIENTO DE LA ASCITIS DE ORIGEN CIRROTICO.
A Ascitis no complicada

Si existe posibilidad de seguimiento en atencion primaria para control de peso y analisis puede hacer-
se este tratamiento de forma ambulatoria. El paciente deberd ser pesado a diario (o bien cada 3-5 dias)
debiendo perder entre 200-500 mg/dia o inclusive mas si existen edemas.

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS:

* Reposo en cama [y disminucion del ejercicio dentro de lo posible). Resulta de gran utilidad en el
tratamiento de las personas con cirrosis y ascitis, ya que al ponerse de pie se incrementaria la acu-
mulacién de liquido.

= Restriccion de sodio. Para ello recurriremos a una dieta hiposodica (<1 gramo/dia.
Aproximadamente el 20% de la personas con ascitis, resuelven este cuadro solo con esta medida.
También contribuye al permitir disminuir las dosis de diuréticos necesarios para aumentar la elimi-
nacion de liquidos.

= Si existe hiponatremia moderada (sodio < 125 mEq/I) debe hacerse una restriccion de liquidos a
aproximadamente un litro/dia.

Una vez resuelto el cuadro, muchas personas deben continuar con los diuréticos y la dieta con bajo
contenido de sodio, para evitar la reaparicion de la ascitis. Algunas personas recuperan la capacidad de
eliminar sodio y liquidos en forma normal, por lo que no necesitan de los diuréticos y la dieta hiposo-
dica. Todas estas medidas solamente son eficaces en un 20% dado al no cumplimiento por lo que gene-
ralmente se asocian directamente a tratamiento farmacologico. Nivel de EC C,

Diuréticos: Los farmacos mas utilizados son:

Espironolactona 12 Eleccion 100-400 mg V.0. Nivel de EC A

Furosemida Asociado al anterior 40-160 mg V.0. Nivel de EC C
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FORMA DE ADMINISTRACION: (segun la AEEH).

LOS DIURETICOS DEBEN RETIRARSE SI:

PARACENTESIS EVACUADORA:

Indicaciones: Las principales indicaciones de paracentesis evacuadora son:

= Ascitis refractaria.
= Ascitis que origina insuficiencia respiratoria.
= Ascitis que origina herniacién abdominal.

Contraindicaciones: Las principales contraindicaciones son:

* Tiempo de Protrombina < 40%.
*  Plaquetas < 40.000.

Debemos tener en cuenta ante toda paracentesis evacuadora la reposicion de proteinas la cual la rea-
lizaremos de la siguiente forma: reposicion con albumina humana al 20%, inmediatamente o durante
la extraccion, a razon de 6-8 gr. /litro evacuado (aproximadamente un frasco de 10 gr./ 1,5 litros eva-
cuados 0 la regla de un frasco de 10 gr. / 5 litros).
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Tratamiento posterior a la paracentesis evacuadora:

Tratamiento diurético (empezando por la forma inicial descrita anteriormente).

Tratamiento antibiético profilactico de la PBE con norfloxacino 400 / 24h durante diez dias si no
ha habido antecedentes de PBE (o de por vida si los ha habido).

B) Ascitis complicada

Ademas del tratamiento dietético y diurético comentado anteriormente, es necesario adoptar medi-
das especificas en funcion del tipo de complicacion diagnostica.

Ascitis a tension: Paracentesis evacuadora.
Hidrotorax hepdtico: Ventimask y toracocentesis.
PBE: Antibioterapia.

Sd. hepatorrenal: Como ascitis no complicada, requiere ingreso por su altisima mortalidad.
Rotura espontanea de ombligo y estrangulacion herniaria: derivacion para valoracion por cirugia.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor

(CP/PI) Shock (0802) Signos vitales (0400) (2210} Administracion de analgésicos

(CP/PI) Disnea Efectividad de la bomba cardiaca (3320) Oxigenoterapia

(CP/PI) Vémitos (0401) Estado circulatorio (3350) Monitorizacion respiratoria

(CP/PI) Nauseas (0402) Estado respiratorio: intercambio | (3390) Ayuda a la ventilacion

(CP/Pl) Diarrea gaseoso (4258) Manejo del shock

|DE) Deterioro de la (2103) Severidad de los sintomas (1450) Manejo de nauseas

eliminacion urinaria (0601) Equilibrio hidrico (1570) Manejo de vémitos

|DE) Exceso de volumen de liquidos | (0504) Funcion renal (2000) Manejo de electrolitos

|DE) Temor (0600] Equilibrio electrolitico y cido | 0430) Manejo intestinal

|DE] Ansiedad base. (0410) Cuidados incontinencia

[CP/PI) Hipertermia (0603) Severidad de la sobrecarga de | jntestinal

(DE) Déficit de conocimientos liquidos (0460) Manejo de la diarrea

(CP/PI) Infeccion (0602) Hidratacion (5770) Apoyo emocional

(DE) Manejo inefectivo del régimen | (2106] Nauseas y vomitos: efectos (5240) Asesoramiento

terapéutico nocvos - (3900) Regulacion de la temperatura
(21 O_Z’ Severidad de las nauseasy | 37,0 fratamiento de la fiebre
vomitos

(2300) Administracion de medicacion

) - inal
[0500] Continencia intestina (5614) Ensefanza: dieta prescrita

(0503) Eliminacién urinaria

(1008) Estado nutricional: ingestion
alimentaria y de liquidos

(0800) Termorregulacion

(1211) Nivel de ansiedad

(1210) Nivel de miedo

(1803) Conocimiento: proceso de la
enfermedad

(0703) Severidad de la infeccion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo del régimen (1803) Conocimiento: proceso (5510) Educacion sanitaria
terapéutico de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de desequilibrio de (1813) Conocimiento: régimen (4360) Modificacion de la conducta
volumen de liquidos. terapeutico (5612) Ensefianza:
(DE) Disposicion para mejorar el (1802) Conocimiento: dieta actividad/ejercicio prescrito
equilibrio del volimen de liquidos. | (1902 Control del riesgo (5246) Asesoramiento nutricional
(DE) Disposicion para mejorar la (1608) Control de sintomas (1260) Manejo del peso
nutricion
(DE) Riesgo de deterioro de la
adaptacion

(CP/PI) Ansiedad
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Establecer la prioridad de la atencion médica, siendo la espera para la clasificacion no superior a
5 minutos, existiendo un circuito rapido para los casos de urgencia vital, que permita la atencion
médica en menos de 2 minutos.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados estratificacion del riesgo, identificacion de indicacion paracentesis evacuadora urgen-
te, informacion clara y precisa.

La paracentesis evacuadora se realizara en la ubicacion adecuada reunira todas las condiciones,
contando con todo el material necesario para la realizacion de la técnica, estando este en condi-
ciones optimas de uso u esterilizacion.

La técnica asi como la reposicién posterior se hard en consonancia a los protocolos propuestos
aceptados y concensuados por la Unidad.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas que incluya
un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas). Siempre y cuando fuera necesario.
Se especificard con claridad en el informe de alta las recomendaciones higiénico-dietéticas asi
como el tratamiento médico domiciliario. Previamente especificado en los apartados correspon-
dientes.
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ALGORITMO DE DECISION

Instaurar o
reforzar
INGRESO EN AREA DE CUIDADOS medidas
POLIVALENTES higienico-
-dieteticas
+/- diuréticos
|
BUENA EVOLUCION TRAS
TRATAMIENTO ESPECIFICO
Y

DERIVACION A HOSPITAL
DE REFERENCIA

/\ Y
[No ]—»[ ALTA ]
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AREA UROLOGICA

[ HEMATURIA

E. Quesada Yanez, Martinez Cabezas SM, A. Blanco Gonzalez

CONCEPTO

Emision de sangre macro o microscopica procedente de la via urinaria. Hay que diferenciarlo de la
uretrorragia, en la que el sangrado es independiente de la miccidn y sugiere una lesion por debajo del
esfinter externo de la uretra.

La hematuria resulta importante tanto para el paciente ( por el hecho de ser un sindrome hemorragi-
o, con todo su contexto), como para el medico ya que la causa mas frecuente de hematuria en varo-
nes entre 40 y 60 afos es el tumor vesical seguido de litiasis e infecciones del tracto urinario. Sin embar-
go en las mujeres la causa mas frecuente el la infecciosa sequida de litiasis y por Ultimo las neoplasias
vesicales. Por encima de los 60 afos la cusa mds frecuente en ambos sexos es el tumor vesical

OTRAS SITUACIONES QUE HAY QUE DIFERENCIAR CON LA HEMATURIA

* Pseudohematuria: debida a procesos que colorean la orina como procesos febriles, trastornos
intestinales agudos, alimentacion (mora, remolacha zanahoria), farmacos (Rifampicina, vitamina B)

* Hemoglobinurias: En intoxicaciones, infecciones (fiebre tifoidea, paludismo), protesis cardiacas,
grandes quemados, anemias hemoliticas)

* Mioglobinurias: En traumatismos (sindrome de aplastamiento), miopatias hereditarias, toxica
(alcohol o barbituricos), ejercicio fisico intenso.

* Porfinuria.

* Hemorragia de otras localizaciones: como recto, vagina, perine.

La microhematuria se define por mas de 3 hematies por campo en orina fresca, puede estar acom-
pafada de cilindruria y/o proteinuria. No obstante, aproximadamente un 3% de las personas presentan
microhematuria sin ninguna significacion clinica por lo que su estudio sera diferido, salvo anteceden-
tes traumdticos renales o sospecha de necrosis tubular aguda.

La macrohematuria (sangre roja) se produce con mas de 100 hematies por campo. Se comienza a
distinguir al ojo humano la hematuria, aunque el color puede variar desde el rojo intenso en las hema-
turias antiguas.
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ETIOLOGIA DE LA HEMATURIA:

1. enfermedades hematoldgicas iii. Prostaticos| HBP / cancer )
a. defectos plaquetarios iv. Uretrales (neoplasias / carincula)
1. PTI b. litiasis urinaria
2. tromboastenia C. infecciones urinarias.
3. enfermedades de la médula dsea i. Inespecificas o especificas (TBC)
b. déficit de proteinas de la coagulacion d. Cistopatias:
i. hemofilia i.  Cistitis intersticial, eosinofilica,
ii. anticoagulantes orales. radica, post- quimioterapia
¢. Hemoglobinopatias. (ciclofosfamida)
i. Anemia de células falciformes. . Patologia quistica.
d. otras: Cuerpos extrafios.
i. escorbuto

ii. telangiectasias hereditarias.
2. Nefropatias
a. primarias:
i. nefropatia IG A (Enfermedad de

. Traumatismos (post esfuerzo)
Hematuria post-cirugia urologica.
Hematuria post- litotricia.

e
f.
g. Hematuria exvacuo.
h
I.
J.

4. Otras

Berger, la mas frecuente) .
. . a. metabolicas.
ii. GN post- estreptococica. i Hiercalcidri
iii. GN rapidamente progresiva. ' !pe ca_cnu lca
ii. Hiperuricosurica.

iv. GN membrano-proliferativa
mesangial.
v. GN focal y segmentaria.
b. Secundarias.

b. Origen vascular.
i. Angiomas renales.
ii. Fistulas arteriovenosas

i, LES. iii. Trombosis 0 embolia de la
ii. Purpura Scholein- Henoch. arteria renal.
iii. Vasculitis iv. Necrosis papilar focal.
iv. Endocarditis y sepsis. ¢. Farmacos.
v. Amiloidosis. i. Analgeésicos como AINES
3. urologicas ii. Ciclofosfamida.
a. tumores iii. Rifampicina
i. parénquima renal. iv. Anfotericina B
ii. Uroteliales (TUS / vesicales ) v. Anticoagulantes.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNICA

La clinica de la hematuria depende fundamentalmente de la causa desencadenante y asi:

A. Sila causa es por enfermedades hematologicas:
a. La hematuria se acomparia de sintomas y signos propias de la enfermedad como equimosis,
hematomas.
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B. Sila causa es por neuropatias:

a.

C.

En la fase aguda suele ser macroscépica sin coagulos, en fases de remision suele quedar una
microhematuria persistente.

Socia HTA, edemas, artritis, eritemas, hemoptisis, antecedentes de infeccion respiratoria o cuta-
nea, enfermedad multisistémica.

Asocian también intensa proteinuria, cilindros hematicos, dismorfia eritocitaria.

C. Sila causa es urologica:

a.
b.

Es la causa mas frecuente

Las neoplasias renales se pueden asociar dolor lumbar, sordo y coagulos alargados, la hema-
turia suele ser total, insidiosa y espontanea, de caracter intermitente. en las neoplasia vesica-
les suele ser la hematuria suele presentarse como Unico sintoma, de caracteristica total y abun-
dante que se presente o presentar un sindrome miccional asociado. Las neoplasias de origen
prostatico o uretral se acompafian de un sindrome obstructivo y hematuria inicial

En las litiasis ademas de la hematuria se asocia dolor agudo, colico en fosa renal, flanco o fosa
iliaca, la hematuria suele ser discreta o microhematuria, jamas cursa con macrohematuria o
coagulos.

Las cistitis hemorragicas suelen ser infecciosa y se acomparian de sindrome miccional ademas
de semiologia infecciosa como fiebre, piuria o lecocituria.

A modo aproximativo si la hematuria es:

A. Inicial: el sangrado proviene de uretra prostatica o cuello vesical.

B. Total. El sangrado es supravesical, aunque si s intensa el origen puede ser cualquiera del tracto
urinario

C. Terminal. Hay que sospechar un sangrado vesical.

DIAGNOSTICO

" AMANMESIS

Hay que investigar:

* antecedentes uroldgicos

* episodios similares.

* toma de medicamentos que puedan ocasionar hematuria asi como alimentos que puedan pig-
mentar la orina.

* Tratamientos previos como radioterapia.

»  Caracteristicas de la hematuria en relacion con la miccion, si es abundante, existencia de coagulos....

= Sintomas asociados.

Dolor suprapuvico y disuria son indicativos de cistitis.

Dolor o sensacién de peso perineal, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, fiebre son indicati-
vos de prostatitis aguda.

Sindrome constitucional es indicativo de neoplasia.

Edemas periféricos e HTA es indicativo de GN

Sordera es orientativo hacia un sindrome de Alport.
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Factores desencadenantes y/o agravantes:

*  Aparicion solo matutina: hemoglobinuria paroxistica nocturna.
* Tras el gjercicio intenso:. Hematuria benigna o postesfuerzo.

* Exposicion al frio o manipulaciones urologicas.

= EXPLORACION FISICA

BUsqueda de signos de alteracion de la coagulacidn como hematomas, petequias, equimosis,
Temperatura, para descartar proceso infeccioso

Exploracion abdominal buscando masas, globo vesical pufio percusiones renales positivas suges-
tivas de litiasis o infeccion

Valoracion de genitales externos.

En varones es obligado el tacto rectas para descartar patologia prostatica.

® EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Hemograma: para cuantificar pérdidas.

2. Coagulacién: si se sospecha coagulopatia o toma de anticoagulantes orales
3. Sedimento urinario: diferencia hematuria de otros cambios de color de la orina. Si hay bacteriu-
ria y leucocituria orientara hacia un origen infeccioso. Si la hematuria es intensa existiran leucoci-
tos en orina. Si hay eosindfilos orientard hacia una nefritis intersticial. Si hay cilindruria y proteinu-
ria orientara hacia una enfermedad renal parenquimatosa.
4. Bioquimica: con urea, creatinina e iones
5. Radiografia simple de abdomen: en busca de litiasis, globo vesical o aumento de la silueta renal
indicativo de hidronefrosis o tumor renal.
6. Ecografia abdominal.: TAC Abdominal, urografia intravenosa. De acuerdo con urélogo de guar-
dia y radidlogo de guardia.
MANEJO Y TRATAMIENTO
MANEJO

Hematuria sin traumatismo, leve, sin coagulos y con clinica que sugiera infeccion: trata-
miento ITU baja, con analgesia, antitérmicos y toma de abundantes liquidos. Control por su medi-
co de familia.
Hematuria sin traumatismo, leve, sin coagulos con clinica que sugiera litiasis: tratamiento
del cdlico nefritico con liquidos, analgésicos, antinflamatorios y control por su medico de familia.
Hematuria por causa hematoldgica: suspender anticoagulantes orales. Valora la administracion
de vitamina K (_ o 1 ampolla i.v.] y administracion de sulfato de protamina y transfusion de plas-
ma fresco congelado o plaquetas tras consultar con hematélogo de guardia.
Hematuria sin traumatismos, franca, con coagulos:
* Que no produce obstruccion
¢+ Ingesta de liquidos abundantes y remitir a consulta de urologia de manera preferente.
*  Que produce obstruccion.
¢ Poner sonda vesical de tres vias , con lavado continuo con suero fisiolégico hasta que la
orina sea clara
+ Sila hematuria no se resuelve, derivar a hospital de referencia para valoracion por urélo-
go de guardia.
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+ Sila hematuria se resuelve: alta con toma de abundantes liquidos, antibiotico empirico
como amoxiclina clavulanico o quinolonas y remitir a consulta de urologia de manera pre-
ferente.

* Que anemiza:. Colocar sonda de tres vias y remitir a hospital de referencia para valoracion por
urélogo de guardia.

Hematuria tras traumatismo en fosa renal:

* Medidas generares

Constantes cada 6 horas

Control de diuresis.

Dieta absoluta

Hemograma y bioquimica cada 6 horas

Reposo absoluto

Si inestabilidad hemodinamica derivar a hospital de referencia para valoracién por urélogo

de guardia.

* Tratamiento

¢+ Suero glucosalino 3000 cc cada 24 horas + Clk 1 mEqg/kg/24 horas

¢ Proteccion gastrica

¢+ Analgésicos.

* © & o o o

CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que:

Hematuria macroscopica con repercusion hemodinamica para estabilizacion y posterior traslado a
hospital de referencia para valoracion especializada.

Hematuria que provoque retencion aguda de orina por coaqulos.

Hematuria que anemiza

Hematuria que asocia HTA o edemas.

Hematuria postraumatica.

Hematuria tras toma de anticoagulantes orales

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Hematuria leve, sin traumatismo, sin codgulos y con clinica que sugiera ITU o cdlico nefritico que
solo precise medicacion oral

Hematuria sin traumatismo franco, con codgulos que no produzca obstruccién o con obstruccion
ya resuelta.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Presente inestabilidad hemodinamica.

Con hematuria que anemiza.

Con hematuria que no se resuelve tras lavado vesical.
Que socia HTA o edemas para estudio por nefrologia.
Que no mejoran tras su estancia en polivalentes.
Diagnostico de causa de hematuria que requiere ingreso.
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Plan de cuidados de enfermeria al alta

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(Pl) Hematuria (0802) Signos vitales (2210) Administracion
(CP/PI) VOmitos (0503) Eliminacion urinaria de analgésicos
(DE) Deterioro de la (0413) Severidad de la (1876) Cuidado del catéter
eliminacion urinaria pérdida de sangre urinario
(CP/Pl) Nauseas (0601) Equilibrio hidrico (0550 Irrigacion de la vejiga
(CP/PI) Temor (0602) Hidratacién (4160) Control de hemorragias
(CP/PI) Ansiedad (2106) Nauseas y vomitos: (4020) Disminucion
(CP/PI) Hipertermia efectos nocivos de la hemorragia
(CP/PI) Déficit de conocimientos | (2107) Severidad de las (1450) Manejo de nauseas
(CP/PI) Infeccién nauseas y vomitos (1570) Manejo de vomitos
(DE) Manejo inefectivo (0504) Funcién renal (2080) Manejo de liquidos y
del régimen terapéutico (0800) Termorregulacion electrolitos
(1211) Nivel de ansiedad (5770) Apoyo emocional
(1210) Nivel de miedo (5240) Asesoramiento
(1803) Conocimiento: (5602) Ensefianza: proceso de
proceso de la enfermedad enfermedad
(0703) Severidad de la infeccion | (3900) Regulacion de la
temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(2300) Administracion de
medicacion

(5510) Educacion sanitaria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo (1803) Conocimiento: (5510) Educacion sanitaria
del régimen terapéutico proceso de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de deterioro de la | (1813) Conocimiento: (4360) Modificacion de
adaptacion régimen terapéutico la conducta
(CP/PI) Ansiedad (1802) Conocimiento: dieta (5246) Asesoramiento
(DE) Riesgo de infeccion (1902) Control del riesgo nutricional

(1608) Control de sintomas
(1605) Control del dolor
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Establecer la prioridad de la atencién médica, siendo la espera para la clasificacion no superior a
5 minutos, existiendo un circuito rapido para los casos de urgencia vital, que permita la atencion
médica en menos de 2 minutos.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segiin protocolos con-
censuados.

Siempre cuando esté indicado sondaje vesical en condiciones de asepsia. Instaurar tratamiento
antiinflamatorio, si el estado del paciente lo permite o las patologias concomitantes lo permiten.
Tratamiento del dolor: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idoneo segun la intensidad del dolor y necesidad
de cuidados.

Cuando tras la evaluacion inicial no queda suficientemente clara la naturaleza del proceso o Ia
decision del destino intermedio o final. La ubicacién del paciente durante la evaluaciéon en la
Unidad de Urgencias se establecerd segn la necesidad de los cuidados.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

Se debe disponer del informe de alta en Atencion Primaria. Se incluira el tratamiento y la duracion
del mismo, la necesidad de cuidados de enfermeria y continuacidn ambulatoria (si procede),
haciendo constar la educacion sanitaria realizada.
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ALGORITMO DE DECISION

[} FALSA ’ ‘ ALTA.C. A. ’
—>

HEMATURIA PRIMARIA
+
Y y Y
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AREA UROLOGICA
[l COLICO NEFRITICO

Hornero Martinez F, Vargas Ortega D, Martinez Cabezas SM, Martinez Fernandez MM

CONCEPTO

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza por la aparicién de calculos en el aparato urina-
rio superior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter), su forma de presentacion es el colico nefritico
se define como un Sindrome doloroso, paroxistico, que se produce por desprendimiento o rotura de
litiasis renal que se deposita en el sistema colector, lo que provoca alteraciones mecanicas o dinamicas
del flujo urinario, que ocasionan aumento de presion y distension de la via urinaria, activando termina-
ciones nerviosas de la mucosa provocando dolor renoureteral de cardcter agitante.

El célico nefritico constituye sin duda la causa mas frecuente de demanda por motivos uroldgicos en
nuestras Unidades de Cuidados Polivalentes, aunque en la mayoria de los casos no reviste mas grave-
dad que la del dolor que provoca, presenta importantes repercusiones socio-economicas al ser tan fre-
cuente y afectar especialmente a poblacion adulta.

La prevalencia de litiasis renal en Espafia supone el 4,16%, de ellos entre un 50-70% son radioopacos.
ETioLOGIA

La litiasis urinaria en un 90% es la responsable de los colicos nefriticos, pero no debemos olvidar que
hay un 10% de los mismos provocado por otras causas que provocan obstruccion intrinseca o extrinse-
ca de la via urinaria. (Tabla 1).

Tabla 1. Etiologia del cdlico nefritico.

INTRINSECAS EXTRINSECAS

= Litiasis. = Lesiones vasculares: Aneurisma aortico,
= Coagulos o pus. complicaciones de cirugia, ureter
= Necrosis Papilar\ retrocavo.
* Tumores Benignos o Carcinomas de * Procesos Benignos del aparato genital

endotelio. femenino.
= Estenosis de la Unién Pieloureteral. »  Tumores malignos vesico-prostaticos.
= Estenosis ureterales = Procesos retroperitoneales benignos.
= Ureterocele. »  Tumores retroperitoneales: Tumores
* Granulomas. primarios, tumores secundarios.
* Tuberculosis.

ACTITUD DIAGNOSTICA

El diagnéstico se fundamenta en tres pilares fundamentales: Historia clinica, Sedimento urinario,
Técnicas de imagen.

Pero debemos tener en cuenta una serie de claves fundamentales en la actitud diagnostica de estos
pacientes en la Unidad de Cuidados Polivalentes:
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El diagndstico del célico nefritico es clinico (tabla 2), siempre es conveniente descartar la presencia
de fiebre porque puede orientarnos hacia otros cuadros clinicos que requieren diferente abordaje.
En la mayoria de los casos no se identifican enfermedades causales o farmacos predisponentes.
Conocer la etiologia de los calculos no suele tener implicaciones en el manejo del cdlico ni previe-
ne las recidivas.

Tabla 2. Clinica en el colico renoureteral.

COLICO NO COMPLICADO COLICO COMPLICADO

= Aparicién nocturna o a primeras horas COLICO NEFRITICO SEPTICO
de la manana, generalmente en posi-
cion sedentaria.

= Comienzo abrupto.

= Dolor de intensidad variable, paroxistico
de intensidad creciente y caracter inter-
mitente.

= Comienza en fosa lumbar o flanco y se
irradia a genitales externos.

=Sintomas miccionales imitativos (urgencia,

= (Cdlico renal febril: Fiebre, escalofrios,
hipotension, alcalosis
metabdlica...Marca el camino de la obs-
truccion urinaria infectada a sepsis de
origen urolégico.

= (Colico renal Silencioso: Pacientes de
edad avanzada y alto riesgo. Sindrome
febril y estado preséptico.

= Pielonefritis obstructiva: Situacion pre-

polaquiuria, disuria).

= Hematuria. No siempre.

» Es frecuente la asociacion de nauseas y
vomitos.

=Duracion muy variable desde minutos a
dias.

=No sindrome febril asociado.

séptica con fiebre, escalofrios, modifica-
ciones, hemodinamicas, alteracion de la
coagulacion.

Shock Séptico: Es el Ultimo estadio de
una sepsis urologica: gravedad de la
hipotension, palidez y cianosis, hipoter-
mia, vasoconstriccion periférica, CID,
pulmon de Shock, etc.

Piohidronefrosis litiasica: Clinica de
colico renal asociada a clinica infectiva.
Perinefritis: El proceso desborda el limi-
te perirrenal que puede dar lugar a la
formacion de absceso perineftitico.
Enfisema renal: En pacientes diabéticos
un rindn obstruido e infectado puede
dar lugar a pielonefritis enfisematosa.

COLICO NEFRITICO ANURICO

Cuadro descrito (colico no complicado)
aparece en individuos con monorrenia,
o raro de forma bilateral.
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HISTORIA CLiNICA

Es la base del diagnostico, ya que el cuadro clinico es lo suficientemente tipico como para que una
correcta anamnesis y la exploracion fisica establezca el diagnostico de sospecha.

En la exploracion fisica destacar:

Paciente taquicdrdico, sudoroso, con importante dolor a la palpacion o percusion lumbar, al igual
que dolor en la zona de impactacion del calculo.
Constantes vitales para excluir signos de shock o de infeccion sistémica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.

Analitica de orina: sistematico y sedimento. En la mayoria de los pacientes con litiasis urinaria el

andlisis releva la presencia de hematuria microscopica o macroscopica. Cerca un 14,5% de los

pacientes no presentan hematuria. Si el paciente se encuentra en la fase activa de la litiasis urina-

ria se pueden hallar cristales de cistina, acido urico u oxalato calcico.

Hematometria completa con recuento leucocitario. Normales en el célico nefritico, en este

caso su validez es en el diagnostico de colico renoureteral complicado, donde aparecera leucoci-

tosis con desviacion a la izquierda.

Bioquimica sanguinea: La determinacion de niveles plasmaticos de creatinina e iones permite

valorar la funcion renal y la repercusion de la obstruccion sobre la misma, sirve para el manejo

posterior del paciente.

Radiografia simple de abdomen. Es una exploracion rutinaria a realizar en el momento agudo

ya que nos puede informar de la presencia de calculos, composicion de los mismos. Recordad que

entre el 50-70% de los calculos son radioopacos. (oxalato calcico, fosfato cdicico, fosfato amdnico

magneésico y cistina).

Ecografia. Partimos de la siguiente base:

» Esrapida, barata y poco molesta para el paciente.

*  Puede realizarse en el momento agudo del episodio doloroso y posibilidad de seguimiento tan-
tas veces sea necesario.

»  Alta especificidad en el estudio morfologico renal

= Posibilidad de explorar érganos extraurinarios.

Esta técnica no es necesaria realizarla en todos los cdlicos nefriticos, solo en aquellos en que se

sospeche:

» Funcién renal alterada previa o actual.

*  Anuria

= Monorreno anatémico o funcional.

= Sintomatologia prolongada.

*  Masa abdominal.

* Hipotension.

*Dudas diagndsticas razonables.

. TAC. Actualmente no tiene Indicacion en el momento agudo. Es de especial utilidad para definir

calculos translucidos de acido Urico. Los estudios sin contraste preceden a los de contraste.
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Tabla 3. Pruebas diagndsticas en el célico renoureteral.

ECOGRAFIA 97% Accesible. Dificultad de visuali-
Diagnostica Ia zar litiasis en ureteres.
hidronefrosis y la Existencia potencial
litiasis renal. de resultados
falsamente positivos en
hidronefrosis grado I.
RX SIMPLE DE 71-77% Accesible. Dificultad en
ABDOMEN 3Ll visualizar !ItlaSIS
ureteral, calculos
radioluicidos.
Calcificaciones
extraurinarias.
PIELOGRAFIA 92-94% Accesible. Usa contraste y
INTRAVENOSA Provee de requiere preparacion
informacion de la previd.
anatomia y Mala visualizacion
funcionamiento de en causas no
los rifiones. genitourinarias.
TAC 94-96% Se visualizan signos Poco accesible.
mdlrecto_s'de Caro.
obstruccion.

No proporciona una
inf Pro_v’ee de medida directa de la
in orma.aon.cau-sas funcion renal.
no genitourinarias.

MANEJO Y TRATAMIENTO

CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno

de los siguientes criterios:

» Aquellos pacientes sin factores de riesgo que necesiten control del dolor parenteral, pruebas diag-
nosticas de imagen y que se prevea resolucion del cuadro en menos de 72 horas.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

» Estard indicado en todos aquellos pacientes que presenten colico renal no complicado, sin facto-
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res de riesgo asociados, que presentan resolucion del cuadro y con pruebas complementarias que
nos indiquen que el tratamiento del mismo se puede realizar de forma ambulatoria.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Fiebre superior a 38,5° C y/o signos de sepsis.

Dolor incontrolable con la terapéutica indicada.

Anuria o insuficiencia renal aguda.

Grave obstruccién del tracto urinario superior especialmente, en pacientes con litiasis mayor de
10 mm u obstruccion de causa oncoldgica.

Sospecha de causa vasculorrenal del dolor lumbar y/o infarto renal.

Colecciones renales o perirrenales.

Deterioro clinico del paciente (inestabilidad hemodindmica, hematuria anemizante, hemorragia
retroperitoneal.).

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

® MEDIDAS GENERALES

En fases dolorosas reposo en cama, O en zona apropiada para administracion de medicacion
parenteral.

Dieta absoluta o liquida segun tolerancia oral.

Canalizacién de via venosa periférica con perfusion de suero glucosalino, la cantidad dependera
de la patologia de base del paciente.

Si el dolor colico se acompania de sintomatologia digestiva, podra administrarse medicacion correc-
tora de sintomatologia digestiva. Clorhidrato de metoclopramida 10 mq iv hasta 4 veces al dia.

" ANALGESICOS

El dolor es el sintoma mas revelante del célico renal, expresion de la obstruccidn determinada por el
calculo, por lo tanto la finalidad principal del tratamiento es el alivio del mismo. Para ello contamos con
diversos analgeésicos:

ANALGESICOS MENORES:

»  Metamizol Magnésico 1 ampolla (2gr)/ 8h. Nivel de evidencia C.
= Dexketoprofeno trometamol 1 ampolla (50mg)/ 8h.

ANALGESICOS MAYORES:

* Tramadol clorhidrato 100mg /iv/ 8h.
= Buprenorfina: 0,3 mg im. o iv, segun intensidad del dolor /8 h.
*  Meperidina 100mg iv. / 8h.

® ANTIESPASMODICOS

Aun cuando estd muy extendida la practica de usar antiespasmodicos asociados a los analgeésicos en
el tratamiento del cdlico renal, no esta justificado ya que la causa primordial del dolor, no esta en el
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espasmo ureteral, sino en el aumento de la presién intraluminal. Ademas es tremendamente discutido
el efecto espasmolitico actlie como facilitador de la progresion del calculo.

= ANTIINFLAMATORIOS

Diclofenaco sodico 75mg vo /12h 6 50 mg im/ 8h. Nivel de evidencia A. Reduce el flujo urinario
y la presion intraluminal; también se ha observado una reduccion de la actividad de la muscula-
tura pieloureteral, con lo que disminuyen el espasmo y el edema de las zonas proximas al calcu-
lo. Numerosos estudios clinicos avalan los buenos resultados de estos farmacos, por su efecto
antiinflamatorio como por su accion analgesica.

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

® MEDIDAS GENERALES

Las dietas recomendadas habitualmente de por vida para prevenir las recidivas tienen un impac-
to muy pobre. Nivel de evidencia D.

Ingesta abundante de liquidos , para conseguir un volumen urinario de 2 litros/ dia.

Aplicacion de calor local seco o bafos de agua caliente.

Pacientes con dolor controlado y litiasis ureteral proximal o distal con alta probabilidad de expul-
sién espontanea (<5mm), se recomienda la observacion con evaluacion periddica como actuacion
inicial. Nivel de evidencia A.

Filtrar la orina paras identificar la composicion del calculo.

5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Como antiinflamatorio:

Diclofenaco Sodico 50 mg vo/ 8h. durante 7 dias. Reducen las recidivas y las admisiones a urgen-
cias si comparamos con la opcion de sélo tratar si hay dolor. Nivel de evidencia A.

Para el control del dolor:

Metamizol Magnésico 1¢/8h. vo. Nivel de evidencia C.
Dexketoprofeno trometamol 25 mg 1¢/8h vo.

Si hay riesgo de infeccidn de vias urinarias:

Ciprofloxacino 500-750 mg vo/12h. durante 5 dias. Nivel de evidencia A.
Levofloxacino 500mg vo. /24h. Durante 5 dias.
Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg vo./ 8h/ 5 dias. Nivel de evidencia A.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(DE) Dolor agudo
(CP/PI) Vomitos
(DE) Deterioro de la
eliminacion urinaria
(CP/PI) Nauseas
(CP/PI) Temor
(CP/PI) Ansiedad
(CP/PI) Hipertermia

(CP/PI) Infeccion

(DE) Manejo inefectivo
del régimen terapéutico

D.E./PI.

(CP/PI) Déficit de conocimientos

DIAG

(2102) Nivel del dolor
(0802 Signos vitales
(0601) Equilibrio hidrico
(0602) Hidratacién

(2106) Nauseas y vomitos:
efectos nocivos

(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos

(0504) Funcién renal
(0800) Termorregulacion
(1211) Nivel de ansiedad
(1210) Nivel de miedo

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

(0703) Severidad de la infeccion

OSTICOS DE ENFERMERIA A
RESULTADOS

(1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion
de analgésicos

(1450) Manejo de nduseas
(1570) Manejo de vomitos

(2080) Manejo de liquidos
y electrolitos

(0590) Manejo de la
eliminacion urinaria
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento

(3900) Regulacion de la
temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(2300) Administracion de
medicacion

(5510) Educacién sanitaria

L ALTA
INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo
del régimen terapéutico

adaptacion
(CP/PI) Ansiedad

(DE) Riesgo de deterioro de la

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad
(1813]) Conocimiento:
régimen terapeutico

(1802) Conocimiento: dieta
(1902) Control del riesgo
(1608) Control de sintomas
(1605) Control del dolor

(5510) Educacién sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente
(4360) Modificacion

de la conducta

(5246) Asesoramiento
nutricional
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

El paciente que consulta por clinica sugestiva de célico renoureteral debera ser valorado en menos
de 20 minutos, en la zona correspondiente.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados. Los cuales no deben retrasar el tratamiento del dolor.

Tratamiento del dolor: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idoneo segun la intensidad del dolor y necesidad
de cuidados.

Cuando tras la evaluacion inicial no queda suficientemente clara la naturaleza del proceso o Ia
decision del destino intermedio o final. La ubicacion del paciente durante la evaluaciéon en Ia
Unidad de Urgencias se establecerd segun la necesidad de los cuidados.

Realizacion de Ecografia Abdominal segun indicaciones y protocolos concensuados previamente
en la Unidad.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

Se debe disponer del informe de alta en Atencion Primaria. Se incluira el tratamiento y la duracion
del mismo, haciendo constar la educacion sanitaria realizada.
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ALGORITMO DE DECISION

SOSPECHA CLIiNICA
DE COLICO CONSULTA TRIAJE ]

RENOURETRAL (c.r.)

[ AREA DE CONSULTAS ]

Y

EXPLORACION FiSICA.
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS.
TRATAMIENTO DEL
DOLOR.

C.R. NO COMPLICADO. Y C.R. COMPLICADO.

CONTROL DEL DOLOR. C.R. NO COMPLICADO. C.R. FEBRIL.

PRUEBAS NO C.R. SILENCIOSO.

COMPLEMENTARIAS CONTROL DEL DOLOR. C.R. OBSTRUCTIVO.

NORMALES. DUDAS DIAGNOSTICAS. C.R. SEPTICO.
PIOHIDRONEFROSIS

v PERIRENITIS

[ ECO RENAL ] ENFISEMA RENAL
Y Y
ALTA. Y DERIVAR A
CONTROL EN A. INGRESO EN UNIDAD D HOSPITAL DE
PRIMARIA. CORTA ESTANCIA REFERENCIA
S| NO
Y
PROCESO EN

¢RESOLUCION DEL |

< 72 HORAS?
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AREA UROLOGICA

PIELONEFRITIS AGUDA
Vargas Ortega D, Martinez Cabezas SM, Ortiz Morales MA.

CONCEPTO

La pielonefritis aguda es un proceso infeccioso que afecta a la pelvis y el parénquima renal, se carac-
teriza por un cuadro clinico que asocia: dolor lumbar, fiebre y bacteriuria. El espectro de presentacion
es muy amplio, concordando con la severidad de la enfermedad, la cual puede provocar una infeccion
local o evolucionar a una infeccion severa con los signos cldsicos de respuesta inflamatoria sistémica o
shock séptico. Las afectaciones sistémicas como la fiebre son las que van a diferenciar la infeccién de
vias urinarias superior e inferior.

Tradicionalmente las pielonefritis se han dividido en dos grandes grupos:

* Pielonefritis no complicada: Proceso infeccioso que ocurre en pacientes sin alteraciones anaté-
micas funcionales del tracto urinario.

* Pielonefritis complicada: Proceso infeccioso que afecta a pacientes con alteraciones estructura-
les o funcionales del aparato urinario, tales como litiasis, malformaciones congeénitas, quistes, neo-
plasias, estenosis, catéteres ureterales. También estan incluidas otras condiciones como diabetes,
insuficiencia renal cronica, neutropenia, transplante, embarazo, edad avanzada y antecedentes de
inmunosupresion farmacoldgica. No olvidar que la pielonefritis en los hombres con foco prostati-
co, asi como la recurrente, se consideran también infecciones complicadas.

La pielonefritis aguda es uno de los cuadros clinicos mas frecuentes en las Unidades de Urgencias,
responsable entre el 3-5% de las consultas. Aunque en general la mortalidad asociada es baja, excepto
en los casos de sepsis de origen urinario o shock séptico, posee una importante morbilidad y compor-
ta frecuentes bajas laborales.

ETIOLOGIA

E. Coli es el organismo que causa en Espafia mas del 80% de los casos de pielonefritis aguda en
pacientes sin problemas uroldgicos de base, se caracteriza por tener determinantes especificos de viru-
lencia que le permiten infectar el tracto respiratorio superior. En Espafia las tasas de resistencia de E. Coli
a fluoroquinolonas alcanzan un 20%. Asi mismo mas del 50% son resistentes a la ampicilina, el 40% al
cotrimazol y del 20 al 30% a cefalosporinas de primera generacion. La sensibilidad a cefalosporinas de
segunda y tercera generacion es del 95-99%.

En la tabla 1 recogemos los microorganismos que con mayor frecuencia son causa de pielonefritis
aguda. Se han dividido los grupos en funcién de la presencia o no de factores de riesgo para infeccion
por microorganismos multirresistentes.
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Tabla 1. Microorganismos productores de Pielonefritis aguda.

Pielonefritis sin factores de riesgo de
infeccion por microorganismos resistentes

Pielonefritis con factores de riesgo* de
infeccion por microorganismos resistentes

= E. Coli.

* Klebsiella spp.

= Proteus spp: Es menos frecuente, se obser-
va con mayor frecuencia en ancianos, en
pacientes con sonda vesical permanente y
en los pacientes con abundantes litiasis por
calculos coraliformes, debido a que este
microorganismo tiene la capacidad de
producir ureasa, una enzima desdobla a
urea en amonio, alcaliniza la orina y
favorece la precipitacion de sales de fosfato
amonico- magnésico (estruvita) y fosfato
calcico (apatita).

Staphylococus saprophyficus. Produce cis-
titis y mas te pielonefritis en mujeres jovenes
durante el verano. Tiene un periodo de
multiplicacién en la orina algo superior al
de otras enterobacterias, por lo que
habitualmente se encuentra en recuentos
bajos.

» E. Coli productor de B-lactamasas.

» Klebsiella productor de B-lactamasas

* Pseudomona Aureoginosa.

» Enterococo spp. Se aisla especialmente
en ancianos con hipertrofia prostdtica, en
postoperados y en pacientes que llevan
sonda vesical permanente o han
recibido profilaxis o tratamiento con una
cafalosporina.

» Staphylococo aureus. Pacientes con
antecedentes de cirugia o de
instrumentacion de la via urinaria.

» Estreptococo del grupo B. Se observa en Ia
mujer gestante, en el paciente anciano, en
el diabético y en el recién nacido.

» Candida spp. Suele producirse en diabéti-
Cos, en pacientes tratados con antibioticos de
amplio espectro y en portadores de sonda
urinaria. Ademas la candida puede invadir
rifién por via hematodgena en pacientes
con neutropenia prolongada, nutricién
parenteral o tratamiento con corticoides
0 con antibidticos de amplio espectro. La
afeccion vascular puede causar necrosis
papilar. Eventualmente se forman micetomas
0 bolas de hongos en la pelvis renal que
pueden alterar la funcién renal.

» Otras bacterias y hongos**.

* Polimicrobiana***.

* Manipulacion uroldgica reciente, sonda uretral, tratamiento antibidtico previo, infeccion adquiriada en el hospital.
** Haemophilus influenzae, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureoplasma ureayicum, Corynetacterium

urealyticum.

*** Mas frecuente en pacientes con vejiga neuroégena o con una fistula vésico-intestinal o vésico-vaginal.
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ACTITUD DIAGNOSTICA

CLinIcA

La clinica presenta un amplio espectro que oscila entre las manifestaciones de un proceso localizado,
cuyos principales sintomas son la fiebre y el dolor lumbar, hasta cuadros de sepsis o0 de Shock séptico.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la fiebre con escalofrios francos, el dolor en la zona lum-
bar afecta (ocasionado por la distension de la capsula renal) y el sindrome cistitico. Los cuadros de fie-
bre con escalofrios intenso se asocian en un 20-30% a bacteriemia. El dolor lumbar intenso de caracte-
risticas cdlicas irradiado a la ingle nos sugiere la presencia de litiasis renal.

En pacientes inmunodeprimidos, diabéticos o ancianos suele tener un comienzo insidioso, requirien-
do la agudeza del clinico para sospechar la instauracion. Las claves clinicas mas revelantes son la alte-
racion del estado de conciencia y el dolor abdominal difuso.

La evolucion clinica de la pielonefritis aguda puede ser controlada con cinco dias de manejo adecua-
do. La persistencia de fiebre o deterioro clinico en las 72 horas del comienzo del tratamiento obliga a
descartar cualquiera de las siguientes causas:

Infeccion por microorganismo resistente al tratamiento administrado.

Nefritis focal aguda: se caracteriza por el desarrollo de infiltrado leucocitario confinado a un [obu-
lo (focal) o a varios I6bulos (multifocal), constituyéndose en la alteracion precedente a la forma-
cion de un absceso. Suele observarse en pacientes diabéticos, a menudo cursa con bacteriemia y
responde con lentitud al tratamiento antibiotico. Se detecta por Ecografia y por TAC, que es la téc-
nica de mayor sensibilidad en esta entidad.

Pielonefritis enfisematosa: Se caracteriza por la destruccion tisular y produccion de gas en el parén-
quima renal, particularmente en pacientes diabéticos. El tratamiento incluye drenaje percutaneo,
0 nefrectomia con caracter urgente en los casos de rifion no funcionante. Cuando hay obstruc-
cion con rifion funcional se debe intentar tratamiento meédico y drenaje mediante nefrostomia per-
cutanea o catéter ureteral.

Necrosis papilar: Puede cursar con hematuria, dolor lumbar, insuficiencia renal y/o shock séptico.
Ocurre sobre todo en pacientes con patologia vascular.

Patologia obstructiva de las vias urinarias con pionefrosis.

La existencia de una coleccion supurada. El absceso intrarrenal cortical suele ser de origen hema-
togeno ( S. Aureus en el 90% de los casos) y el cortico medular suele estar causado por los mis-
mos uropatdgenos que han provocado la pielonefritis. El absceso perifrénico se origina en la rup-
tura de un absceso intrarrenal al espacio perirrenal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.

Hematometria completa con recuento leucocitario. En la evaluacién tanto inicial asi como el
seguimiento evolutivo esta totalmente indicada valorando la leucocitosis con desviacion a la
izquierda.
Bioquimica sanguinea: La determinacion de niveles plasmaticos de creatinina e iones asi como
enzimas hepaticos permite valorar la funcién renal y hepatica, sirve para el manejo posterior del
paciente.
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3. Analitica de orina: sistematico y sedimento. Es una prueba fundamental en la evaluacion inicial
de pacientes con infeccion de vias urinarias. Vamos a detectar por un lado piuria. Se debe tener
en cuenta que algunos casos la ausencia de leucocitos en orina no descarta un proceso infeccio-
so, principalmente en pacientes con uropatia obstructiva o neutropenia, al contrario, Ia leucocitu-
ria no es especifica de infeccion, debido a que otras anomalias como litiasis ureteral, tuberculosis
renal o nefritis intersticial pueden cursar con leucocituria sin que el hallazgo implique inflamacion
secundaria a infeccion bacteriana. Por otro lado Nitritos que presentan una especificidad mayor
del 90% pero baja sensibilidad que disminuye si la concentracion de organismos es menor de
10/UFC/ml o el tiempo de permanencia en vejiga es inferior a 4 horas.

4. Urocultivo. Es una prueba imprescindible para establecer el diagndstico de certeza, identificar el
germen causal y su sensibilidad a los antibioticos, asi como para confirmar la curacion bacteriold-
gica. Se realiza con una muestra de la primera hora de la mafana o, en su defecto con una mues-
tra de orina que haya permanecido en la vejiga al menos 4 horas. Las indicaciones se recogen en
la siguiente tabla.

Tabla 2. Indicaciones de urocultivo en infeccién de vias urinarias alta o baja.

= Varon

* Infeccion previa en el tltimo mes.

= (Clinica de mas de una semana de evolucion.
= Diabetes Mellitus
= |nsuficiencia renal.

= Sonda urinaria o cateter ureteral.

* Manipulacién uroldgica

= Prostatitis aguda

= Edad < 5 anos

= Embarazo

= Anomalias anatomicas o funcionales de la via urinaria

* Inmunosupresion.

* Menopausia

= Pielonefritis aguda

= Afectacion severa del estado general

= Sospecha de sepsis o bacteriemia

5. Hemocultivo. Se deben tomar tres hemocultivos en los pacientes con pielonefritis complicada que
requieran hospitalizacion. Alrededor del 20-30% de los pacientes con pielonefritis sufren bacterie-
mia. Esta es mas frecuente en pacientes ancianos, en diabéticos, en caso de obstruccion del flujo
urinario, insuficiencia renal y clinica de mas de cinco dias de evolucion y probablemente en Ios
que tienen infeccion por Klebsiella o Serratia.
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6. Radiografia simple de abdomen. Se recomienda en los casos de sospecha clinica de urolitiasis
o de pielonefritis grave para descartar la presencia de gas, caracteristica importante en la pielone-
fritis enfisematosa.

7. Ecografia Abdominal. Estd indicada su realizacion desde la Unidad de Cuidados Polivalentes en
pacientes con: sepsis o shock séptico, fallo renal agudo o hallazgos en el examen fisico que sugie-
ran una masa renal, no mejoria tras 72 horas de antibioterapia, pacientes con sospecha de alte-
raciones urologicas o litiasis renal, paciente monorreno, diabético.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRiTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

= Pacientes con vomitos, deshidratacion y signos de hipovolemia.

= Pacientes con sospecha clinica de complicacion local, a juzgar por los sintomas y signos: dolor
lumbar intenso, hematuria franca, masa renal, insuficiencia renal aguda.

= Pacientes con condiciones especiales o enfermedades subyacentes, tales como edad avanzada,
diabetes, fallo renal, cirrosis, neoplasias, transplante o antecedentes de inmunosupresion.

= Pacientes que no se estabilizan después de 6 horas de manejo en la Unidad de Urgencias o tie-
nen limitaciones para tolerar por via oral.

= Aquellos pacientes sin factores de riesgo que necesiten control via parenteral, pruebas diagnosti-
cas de imagen y que se prevea resolucion del cuadro en menos de 72 horas.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

» Todos aquellos pacientes con pielonefritis sin factores de riesgo asociados y sin criterio de hospi-
talizacién, que tras observacidn durante 6 horas, presentan estabilidad clinica y tolerancia a la via
oral, pudiendo continuar con terapia oral y posterior control por su Centro de Salud de Referencia.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

= Aquellos pacientes con factores de riesgo que necesiten control via parenteral, pruebas diagnés-
ticas de imagen y que se prevea resolucion del cuadro en mas de 72 horas.

= Pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis severa o shock séptico.

= Pielonefritis en mujer embarazada.

» Hidronefrosis, absceso perirrenal, absceso intrarrenal, necrosis papilar, pielonefritis enfisematosa.

» Estado de inmunodepresion.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO
» MEDIDAS GENERALES

* Reposo en cama si hay afectacion del estado general.
» Abundante ingesta de liquidos aproximadamente 3 litros dia, para favorecer la diuresis, siempre
que no esté contraindicado.
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* Antitérmicos. Paracetamol 650 mg vo/ 6 horas. Nivel de Evidencia A.

* Analgeésicos. Metamizol Magnésico 1 ampolla (2gr)/ 8h. Nivel de evidencia C. Dexketoprofeno tro-
metamol 1 ampolla (50mg)/ 8h.

= Si hay vomitos antieméticos como la metoclopramida a dosis de 10 mg/ 8 h., via oral, intramus-
cular ¢ intravenosa. Nivel de Evidencia A.

= TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los objetivos fundamentales del tratamiento son los siguientes:

= Erradicar los sintomas.
= Prevenir las recidivas.
= Evitar la cronicidad.

= Esterilizar la orina.

Para decidir la pauta de tratamiento antibidtico empirico de la pielonefritis aguda se ha de valorar Ia
sensibilidad a los antibioticos de los microorganismos causales del cuadro. El antibiotico apropiado para
el tratamiento empirico debe de tener las siguientes caracteristicas:

1. Ser activo frente el 95% de las cepas de E. Coli.

2. Alcanzar concentraciones elevadas y mantenidas en la via urinaria y en suero dada la posibilidad
de bacteriemia.

3. Respetar la flora rectal y vaginal.

» PACIENTE CON PIELONEFRITIS AGUDA SIN RIESGO DE INFECCION POR MICROORGANISMOS RESISTENTES Y CON
CRITERIOS DE INGRESO.

El tratamiento debe iniciarse por via parenteral. Nivel de Evidencia A. Se recomienda el empleo de:

* Fluorquinolona. Levofloxacino 500mg vi./24 h durante 14 dias. Ciprofloxacino 400mg vi./12h
durante 14 dias. Nivel de Evidencia B.

*  Aminoglucésido asociado a Ampicilina. Ampicilina 1 g/ 6h. en bolo intravenoso, asociado a tobra-
micina 3-5 mg/kg/ 24 h. dividido en tres dosis intravenosas. Debe administrarse diluido en 100
ml de suero salino fisiologico al 0,9% a pasar en 20 minutos. Nivel de Evidencia B.

= Cefalosporina de amplio espectro con o sin aminoglucésido. Cefepima en dosis de 2 g/ 12h por
via intravenosa o Ceftriaxona en dosis de 2g/ 24h por via intravenosa. Hasta que desaparezcan
los sintomas. Nivel de Evidencia B.

= Si se demostrara con tincion de Gram. en orina un coco Gram. positivo puede emplearse la asocia-
cién de Amoxicilina Acido Clavulanico asociado o no con aminoglucésido. Nivel de Evidencia B.

= PACIENTE CON PIELONEFRITIS AGUDA CON RIESGO DE INFECCION POR MICROORGANISMOS RESISTENTES Y CON
CRITERIOS DE INGRESO.

El tratamiento debe iniciarse por via parenteral. Nivel de Evidencia A. Se recomienda el empleo de:

*  Piperacilina-tazobactam o Carbapenem. Nivel de Evidencia B.
*  Ampicilina asociada a Cefalosporina de amplio espectro que cubra Pseudomona Aeuroginosa
(cefepima, Ceftazidima). Nivel de Evidencia B.
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= Sishock séptico a la pauta anterior se le asocia Aminoglucésido. Nivel de Evidencia B.
TRATAMIENTO DOMICILIARIO

»  El tratamiento se inicia en el medio hospitalario con una cefalosporina de amplio espectro 6 un
aminoglucdsido o una fluorquinolona por via parenteral. Nivel de Evidencia B.

= levofloxacino 500 mg vo / 24h durante 14 dias. Ciprofloxacino 500 mg vo/ 12 h durante 14 dias.
Nivel de Evidencia A.

= Amoxicilina/ Clavulanico 500/125 mg vo/8h durante 14 dias. Nivel de Evidencia A.

= Cefuroxima Acetilo 500 mg vo/ 12h durante 14 dias. Nivel de Evidencia A.

5 PROFILAXIS.

La profilaxis esta indicada en casos de infeccidn de vias urinarias recurrentes (>3 episodios anuales),
en la mujer sin anomalia urologica demostrable. Se pueden utilizar dosis bajas de clotrimazol
(40/200mg] o de una fluorquinolona (250 mg ciprofloxacino) en dosis Unica diaria. Como alternativas
se pueden utilizar cefalexina o cefradina 250 mg/ dia 6 nitrofurantoina 50 mg/ dia. El antibiético debe
elegirse de acuerdo con la sensibilidad del germen aislado en el Gltimo episodio. La pauta de profilaxis
se mantiene durante 6 meses y en caso de que al retirarla se presenten de nuevo recurrencias, puede
reinstaurarse durante periodos mas prolongados (1-2 afos). Es necesario previamente descartar la exis-
tencia de malformaciones anatomicas de las vias urinarias tributarias de correccidén quirurgica. Si los epi-
sodios estan relacionados con el coito puede administrarse un comprimido de cotrimazol o de una qui-
nolona después del mismo. Esta forma de profilaxis ha demostrado ser eficaz. Otra posibilidad, si el
numero de recidivas no es superior a tres al afio, es el autotratamiento con una de las pautas recomen-
dadas ante la aparicion de sintomas. De todas formas esta medida parece menos eficaz que la profila-
Xis continua a largo plazo y que la post-coital. Otras medidas aconsejables son mantener una ingesta
abundante de agua y realizar micciones frecuentes, también después del coito. En la mujer posmeno-
pausica puede ensayarse el tratamiento con estrogenos topicos.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI.

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(DE) Dolor agudo
(CP/PI) Vémitos

(DE) Deterioro de

la eliminacién urinaria
(CP/PI) Nauseas
(CP/PI) Temor

(CP/PI) Ansiedad
(CP/PI) Hipertermia
(CP/PI) Déficit de
conocimientos

(CP/PI) Infeccidn

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

D.E./PL.

(2102) Nivel del dolor
(0802) Signos vitales
(0601) Equilibrio hidrico
(0602) Hidratacion

(2106) Nauseas y vomitos:
efectos nocivos

(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos

(0504) Funcién renal

(0800) Termorregulacion
(1211) Nivel de ansiedad
(1210) Nivel de miedo

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(0703) Severidad de
la infeccion

OSTICOS DE ENFERMERIA A
RESULTADOS

(1400) Manejo del dolor
(2210) Administracion

de analgésicos

(1450) Manejo de nduseas
(1570) Manejo de vomitos

(2080) Manejo de liquidos
y electrolitos

(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento

(3900) Regulacion de

la temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(2300) Administracion

de medicacion

(5510) Educacion sanitaria

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo

del régimen terapéutico

(DE) Riesgo de deterioro de la
adaptacion

(DE) Riesgo de infeccién
(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

(1802) Conocimiento: dieta
(1902) Control del riesgo
(1608) Control de sintomas
(1605) Control del dolor

(5510) Educacion sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente

(4360) Modificacion de
la conducta

(5246) Asesoramiento
nutricional
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

El paciente que consulta por clinica sugestiva de pielonefritis aguda deberd ser valorado en menos
de 20 minutos, en la zona correspondiente.

Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados. Los cuales no deben retrasar el tratamiento del dolor ni sintomatico. Identificar facto-
res de riesgo.

Tratamiento del dolor: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idoneo segun la intensidad del dolor y necesidad
de cuidados.

Cuando tras la evaluacion inicial no queda suficientemente clara la naturaleza del proceso o Ia
decision del destino intermedio o final. La ubicacién del paciente durante la evaluaciéon en la
Unidad de Urgencias se establecerd segun la necesidad de los cuidados.

Realizacion de Ecografia Abdominal segun indicaciones y protocolos concensuados previamente
en la Unidad.

No se iniciard tratamiento antibioterapico segun protocolos concensuados en la Unidad si previa-
mente no se ha cursado urocultivo y hemocultivo si esta indicado.

La toma de muestras microbioldgicas se haran en las condiciones de asepsia y técnica adecuada
segun protocolo concensuado.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

Se debe disponer del informe de alta en Atencién Primaria. Se incluira el tratamiento y la duracion
del mismo, haciendo constar la educacion sanitaria realizada.
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PIELONEFRITIS AGUDA

ALGORITMO DE DECISION

SOSPECHA CLINICA DE
PIELONEFRITIS AGUDA

(Fiebre-dolor
lumbar-sd miccional)

[ AREA DE CONSULTAS ]4—[ CONSULTA TRIAJE ]—»

\i

EXPLORACION FiSICA.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

[Analitica de sangre y orina

urocultivos y hemocultivo,
Rx simple de abdomen y
Ecografia. Si indicacion)

\i

[ ESTABILIZACION ]

Y
‘ DERIVAR A HOSPITAL ’

DE REFERENCIA

PIELONEFRITIS:

Sin factores de riesgo ni criterios
de hospitalizacion

Y
AREA DE
TRATAMIENTO RAPIDO

Y
MEJORIA con
estabilidad clinica y
tolerancia a la via oral,
pudiendo continuar con
terapia oral y posterior
control por su Centro de
Salud de Referencia.

Y

PIELONEFRITIS: EN
PACIENTES CON:

" Pacientes con vomitos, deshidra-
tacion y signos de hipovolemia.

= Pacientes con sospecha clinica
de complicacion local, a juzgar
por los sintomas y signos: dolor
lumbar intenso, hematuria fran-
ca, masa renal, insuficiencia renal
aguda.

= Pacientes con condiciones espe-
ciales o enfermedades subyacen-
tes, tales como edad avanzada,
diabetes, fallo renal, cirrosis,
neoplasias, transplante o antece-

dentes de inmunosupresion.

Y

_ [INGRESO EN UNIDAD DE
“|  CORTA ESTANCIA

Sl

DERIVAR A HOSPITAL
DE REFERENCIA

A

NO

MEJORIA con estabilidad
clinica y tolerancia a la via
oral en menos de 72
horas pudiendo continuar
con terapia oral y poste-
rior control por su Centro

g NO
Y
ALTA. ’
CONTROL EN A. P
RIMARIA. ’
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AREA NEUROLOGICA
[F} ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Norberto Diaz Ricomd, Laura Leon Ruiz, Vega Estévez JM.

CONCEPTO

Aparicion repentina de un déficit neurologico encefalico, focal no convulsivo, causado por una enfer-
medad vascular. El ataque cerebrovascular (ACV) es una emergencia médica comparable al infarto de
miocardio o los traumatismos, todos los pacientes con ACV deberan ser evaluados en las 6 primeras
horas desde el comienzo de los sintomas.

Es una de las causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. En nuestro entor-
no mas cercano, la patologia cerebrovascular es el motivo de ingreso mas prevalente por causa neuro-
lbgica en la actualidad y segunda causa de mortalidad.

Figura 1. Clasificacion de los ACV

Aterotrombotico.
Ictus isquémico Cardioemboalico.
Lacunar (pequeno vaso).

Hematoma intraparequimatoso.
Ictus hemorragico | Hemorragia subaracnoidea.
Hemorragia subdural y epidural.

Accidente isquémico transitorio (AIT): recuperacion completa en menos de
24 horas.

Déficit isquémico neuroldgico reversible (RIND): El déficit neuroldgico
dura >24 horas y < de 7-14 dias.

Ictus en evolucion o progresivo
Ictus establecido: déficit permanente sin signos de progresion

CLINICA

Habitualmente, las manifestaciones de la enfermedad aparecen de forma brusca o se desarrollan en
el curso de minutos o, menos frecuentemente, horas. La presentacion clinica de los ictus depende del
territorio neurovascular afectado y del mecanismo del ictus. Algunos de los sintomas mas frecuentes
son:

* Hemiparesia/monoparesia (carotida interna o cerebral media.

» Paresia facial supranuclear (vertebrovasilar).

*  Hemihipoestesia (carétida interna o cerebral media).

»  Afasia/disartria (cardtida interna, cerebral media, lacunar).

= Ceguera mono o binocular (carétida interna).

* Hemianopsia (carétida interna, cerebral media o vertebrobasilar).
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Alteracion de las funciones cognitivas superiores.

Vértigo (vertebrobasilar).

Diplopia (vertebrobasilar).

Ataxia (lacunar, vertebrobasilar).

Cefalea y/o disminucion del nivel de conciencia acompafado de alguno de los sintomas previos
(ictus hemorragico).

MANEJO Y TRATAMIENTO

ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA

1.
2.
3.
4.

Rapido reconocimiento y reaccion ante los signos de alarma del ACV.
Recurso inmediato a los servicios de emergencia médica.

Transporte prioritario con notificacién al hospital de destino (Codigo Ictus).
El operativo debe cerrarse en 30 minutos.

ACTIVIDADES ASISTENCIALES HOSPITALARIAS

1.

w

Anamnesis y exploracion fisica general incluyendo auscultacion carotidea y constantes vitales (TA,

Fc., T, DTT, saturacion de O2, frecuencia respiratoria). Hay que evaluar la presencia de factores

de riesgo para desarrollar un ictus isquémico o hemorragico.

Exploracion neurolégica con escala de Glasgow en los primeros 10 minutos

Diagnoéstico de sospecha de ACV (clinico, topografico y etioldgico).

Valoracion cuantitativa del deficit neuroldgico mediante escalas como la NIHSS o la escala de

Rankin.

Canalizacion de via intravenosa en brazo no parético. Sueroterapia con soluciones no glucosadas

arazén de 2000-2500 mi/dia, salvo fallo ventricular o hipertension intracraneal que se debe admi-

nistrar menos de 1500 mi/dia.

Estudios analiticos: ECG, Rx torax, hemograma, coagulacion, bioquimica (incluyendo urea, creati-

nina, electrolitos, glucemia)

Monitorizacion cardiaca en pacientes con cardiopatia conocida previa, antecedentes de arritmias,

TA inestable, signos clinicos de insuficiencia cardiaca, ECG basal anormal

No se recomienda oxigenoterapia, salvo en los pacientes con hipoxemia (nivel de evidencia 1V,

grado de recomendacion (). Monitorizacidn de la oxigenacion mediante pulsioximetria y

Oxigenoterapia a 2-4 Ipm en caso de saturacion de oxigeno <92%. Cuando existe disminucion del

nivel de conciencia, o en pacientes con infartos del territorio vertebrobasilar en que exista com-

promiso de la funcion respiratoria es necesaria la intubacion orotraqueal y pueden requerir asis-

tencia ventilatoria.

La tension arterial (TA) no debe ser sistematicamente reducida en la fase aguda del ACV (nivel de

evidencia la, grado de recomendacion ():

= Disminuir TA si TAS >220 mmHg 6 TAD > 120 mmHg 6 hay sintomas de emergencia hiperten-
siva (nivel de evidencia IV, grado de recomendacion (). En casos de hemorragia parenquima-
tosa se debe disminuir la TA progresivamente si TA > 180/110 con farmacos iv.

* Farmacos recomendados: Se prefiere la via oral con IECA o Betabloqueantes. Si se precisa via
intravenosa se prefiere Labetalol (1-5 mg/min en infusion continua o bien bolos de 10-20 mg
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cada 20 minutos hasta 150-300 mg segun respuesta) o Enalapril (1 mg en bolo seguido de 1-
5 mg/6h segun respuesta.

= Contraindicados los antagonistas del calcio via oral.
= Tratar la hipotension mediante el manejo adecuado de fluidos.

10. Correccion de las hipoglucemias y las alteraciones hidroelectroliticas. Tratamiento con Insulina rapi-
da de las glucemias superiores a 200 mg/dl.

11. Antitérmicos (Paracetamol o Metamizol) si T°> 37.5°C y busqueda de focos infecciosos. No se reco-
mienda antibioterapia empirica.

12. Algoritmo asistencial en la sala de Urgencias

13. Identificacion de candidatos a trombolisis.

14.TAC craneo: Se debe hacer de forma inmediata si presenta Ictus en evolucion o progresivo, com-
plicaciones sistémicas/neurologicas, paciente incluido en ventana terapéutica para trombolisis
intravenosa. Las recomendaciones vigentes de la American Stroke Association hablan de un plazo
madximo de 25 minutos para la realizacion del TAC craneal tras la llegada a la Sala de Urgencias.
En los ictus isquémicos el TAC suele ser normal en las primeras 24 horas, excepto en los grandes
ictus, donde pueden existir signos precoces de edema.

15.La puncion lumbar esta indicada ante la sospecha clinica de hemorragia subaracnoidea con un
TAC normal, y ante la presencia de fiebre y/o meningismo para descartar infeccion del sistema ner-
vioso central.

16. Otras pruebas como eco-doppler de troncos supraaorticos, resonancia magnética o estudio angio-
grafico corresponde a estudio por parte de Neurologia.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

1. Tratamiento trombolitico
2. Antiagregacion o anticoagulacion:

= AAS 300 mg/24h (nivel de evidencia la, grado de recomendacion A) inicialmente. Como tra-
tamiento prolongado en prevencion secundaria se recomienda dosis de 75-150 mg/24h (nivel
de evidencia la, grado de recomendacion A).

= Ticlopidina 500 mg/24h. Sélo en los pacientes que ya lo tomaban previamente (nivel de evi-
dencia Ib, grado de recomendacion A).

» Clopidogrel 75 mg/24h. Indicado en los casos de intolerancia o ineficacia al AAS (nivel de evi-
dencia Ib, grado de recomendacion A).

* No existen evidencias en la actualidad que recomienden el uso generalizado de la anticoagu-
lacién como tratamiento en la fase aguda del ACV (nivel de evidencia la, grado de recomen-
dacion A). Hay acuerdo en recomendar el tratamiento con Heparina iv en perfusion continua
en casos de cardiopatia emboligena cierta o sospechada, AlT de repeticion (mds de 3 en 24
horas 0 5 en 72 horas), ictus vertebrobasilar progresivo, infarto no masivo o en casos de disec-
cion arterial, salvo contraindicacion, para prevenir recurrencias precoces (nivel de evidencia IV,
grado de recomendacion ().

Una vez trascurrida la fase aguda, existe indicacion de anticoagulacion oral en la mayor parte de los
pacientes con fibrilacion auricular no valvular que han sufrido AIT o infarto de origen cardioembdlico
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(nivel de evidencia la, grado de recomendacion A). Si existe contraindicacion expresa de anticoagula-
cion, o en los casos en los que no se puede asegurar un control adecuado, se utiliza la antiagregacion
como tratamiento alternativo (nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

3. Tratamiento del edema cerebral postisquémico:
» Elevacion de la cabecera de la cama 30°.
* No indicados los corticoides en la fase aguda del ACV (nivel de evidencia Ib, grado de reco-
mendacion A).
*  Manitol 20% 0.25-0.5 g/Kg peso iv en 20 minutos cada 6 horas.
»  Furosemida con control de constantes y diuresis.
4. Tratamiento anticomicial: Solo debe utilizarse en crisis recurrentes, no en crisis aisladas ni como
profilaxis. Se recomienda Carbamacepina o Fenitoina en monoterapia.
5. fiSonda nasogastrica si esta alterada la capacidad deglutoria.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNO OS D A A O

D.E./PL. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Riesgo de traumatismo (1909) Conducta de prevencion | (6486) Manejo ambiental:
(DE) Limpieza ineficaz de las | de caidas seguridad

vias aéreas

(DE) Riesgo de aspiracion.
(DE) Deterioro de la
comunicacion verbal

(DE) Deterioro de la deglucion
(DE) Dolor

(DE) Ansiedad.

(CP/PI) Alteracion del

nivel de conciencia

(DE) Deterioro de la
movilidad fisica

(CP/PI) Temor

(DE) Déficit de conocimientos
(DE) Deficit de autocuidado

OS5 U
D.E./PI.

(0410) Estado respiratorio: per-
meabilidad de las vias aéreas.
(1918 Prevencion de la aspiracion
(0902) Comunicacién

(0909) Estado neurologico
(2405) Estado de la funcion
sensorial

(1010) Estado de deglucion
(2102) Nivel del dolor

(2100) Nivel de comodidad
(0909) Estado neurologico
(0802) Signos vitales

(1210) Nivel de miedo

(1211) Nivel de ansiedad
(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(0301) Autocuidado: bafio
(0303) Autocuidado: Comer
(0305) Autocuidado: Higiene
(0313) Nivel de autocuidado.

A A A A

RESULTADOS

(6490) Prevencion de caidas
(6580) Sujecion fisica

(3160) Aspiracion de las vias
aéreas

(3200) Precauciones

para evitar la aspiracion

(4976) Mejorar la comunica-
cion: deficit del habla

(1400) Manejo del dolor

(6482) Manejo ambiental: confort
(2620) Monitorizacion neurolégica
(5820) Disminucién de la ansiedad
(3320) Oxigenoterapia

(6680) Monitorizacién de los
signos vitales

(5820) Disminucién de la ansiedad.
(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento

(5510) Educacion sanitaria
(1800) Ayuda al autocuidado

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo

del régimen terapéutico
(DE) Deterioro de Ia
movilidad fisica

(CP/PI) Ansiedad

(DE) Riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea.

(DE) Riesgo de déficit de
autocuidado

(DE) Riesgo de traumatismo
(DE) Deterioro de la
adaptacion

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

(0208) Movilidad

(1211) Nivel de ansiedad
(1101) Integridad tisular:

piel y membranas mucosas
(0313) Nivel de autocuidado.
(0300) Autocuidado: Actividades
de la vida diaria (AVD)

(1910) Conducta de
prevencion de caidas.

(1300) Aceptacion:

Estado de la salud

(5510) Educacién sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente
(5240) Asesoramiento

(0221) Terapia de ejercicio:
ambulacion

(0224) Terapia de ejercicio:
movilidad articular

(0226) Terapia de ejercicio:
control muscular

(3590) Vigilancia de la piel
(3540) Prevencion de ulceras
por presion.

(5270) Apoyo emocional
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ALGORITMO DE DECISION

AIT sin soplo

Ventana terapéutica
< 3 horas y criterios
de Trombolisis

carotideo > 48 horas

- NO
Alta con cita preferente

en Neurologia o Medicina
Interna en <4 dias

Criterios Anticoagulacion ’
Urgente

Ictus establecido
| Antiagregacion Soo i
con Heparina iv
SI
—| Doppler<7d NO
lngres.o en corta S| Ictus de causa
estancia 48 horas Y .
- - - desconocida
Asistencia por Unidad NO
y de Ictus
Consulta preferente en S| -
Neurologia o Medicina <70 afios
Interna en <4 dias Y NO
Demencia
NO avanzada o
enfermedad
terminal
Y
Y Alta hospitalaria o
Traslado a Hospital de

ingreso en centro de
media estancia segun
condicionantes clinicos
y sociales

Referencia. Ingreso en
planta de Neurologia

No requieren ingreso en estas unidades especializadas los pacientes con enfermedad Terminal,
demencia, secuelas importantes por ictus previos ni los pacientes en comas irreversible.

Las condiciones del traslado de estos pacientes estan en funcion de criterios de gravedad clinica, valo-
randose fundamentalmente los siguientes:

* Bajo nivel de conciencia.
* |nestabilidad hemodinamica.
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»  Alteraciones ventilatorias.

= Déficit funcional neurologico grave.
= (risis convulsivas.

= VOmitos con trastornos deglutorios.

Aquellos pacientes en situacion de mayor gravedad seran trasladados mediante Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) movil y los restantes en ambulancia convencional.

CADENA DEL lcTus

El concepto de cadena del ictus define la actuacion coordinada y sincronizada de los diversos colectivos
sanitarios que participan en la atencidn de estos pacientes. Su buen funcionamiento exige una rapida
deteccion de los signos y sintomas, la activacion de los sistemas de urgencias/emergencias extrahospitala-
rios (061 y otros) y un protocolo diagnostico multidisciplinario en los servicios de urgencias hospitalarios.

El codigo ictus se refiere al sistema de alerta hospitalaria del equipo del ictus, que se activara en pacien-
tes con ictus cerebral susceptible de tratamiento especifico durante la fase aguda. Este codigo supone
alertar al equipo del ictus en un plazo inferior a 15 minutos desde la llegada del paciente al hospital.

La unidad de ictus es el area geografica ubicada dentro del servicio de neurologia que dispone de
camas especificas para el ingreso del paciente con ictus. Dispone de personal médico, enfermeria y fisio-
terapia coordinados por un neurdlogo experto en ictus.

El equipo de ictus es un grupo multidisciplinario de especialistas que colaboran en el diagnostico y
tratamiento protocolizados del ictus, coordinado por un neurélogo experto en ictus. Este equipo esta
basado en su organizacion y no en una ubicacion hospitalaria propia. Es la solucion alternativa para los
hospitales que carecen de unidad de ictus.

CANDIDATO A TROMBOLISIS
» CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad entre 18-80 arios

2. Deficit neurologico focal mensurable de instauracion subita en un periodo de tiempo inferior a las
3 horas antes de la posible aplicacion de la trombolisis (llegada al hospital en un plazo inferior a
1.5-2 horas desde el inicio de los sintomas)

3. Ausencia de mejoria espontanea de la clinica neuroldgica antes del inicio del tratamiento

4. Aceptacion de la firma del consentimiento informado del estudio SITS-MOST (estudio observacio-
nal europeo)

» CRITERIOS DE EXCLUSION

Déficit neuroldgicos menores o con mejoria rapida

Afectacion clinica segun la escala NIHSS < 5 6 > 25

Crisis comicial al inicio de la clinica

Administracién de heparina en las 48 horas previas o en tratamiento con Anticoagulantes orales
TTPA por encima del limite superior para el rango de normalidad del laboratorio

Ictus previo y Diabetes mellitus concomitante

cuUusArwWwN -~
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7. lIctus en los 3 meses previos

8. Recuento plaquetario inferior a los 100000 plaquetas

9. TAssistdlica > 185 mmHg 6 TA diastolica > 110 mmHg o necesidad de utilizacion de medicacion
agresiva (V) para conseguir controlar la TA

10. Glucemia < 50 mg/dl o > 400 mg/dl

11. Diatesis hemorragica conocida

12.Sangrado reciente severo o retinopatia hemorragica

13. Historia previa de hemorragia cerebral

14.Sospecha de HSA

15. Historia previa de dafio del SNC: neurocirugia, neoplasias del SNC, aneurismas, etc.

16.Masaje cardiaco externo en los 10 dias previos, parto reciente o cateterizacion de via central
reciente

17. Endocarditis bacteriana o Pericarditis

18. Pancreatitis aguda

19. Ulcera gastrointestinal en los 3 Ultimos meses, varices esofagicas, aneurismas arteriales o malfor-
maciones arteriovenosas

20. Enfermedad hepdtica severa

21.Cirugia mayor o trauma significativo en los 3 meses previos

TRATAMIENTO TROMBOLITICO

* Se administraran 0.9 mg/Kg de r-TPA iv, siendo la dosis maxima 90 mg.

* 10% de la dosis total se administra en bolo durante un minuto.

= Elresto de la dosis se administra en infusion continua durante una hora.

» No se administrard heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 h.

* Y se realizard un control estricto de la TA de acuerdo con el siguiente esquema:

» La TA debe ser inferior a 185/110 antes de iniciar la infusion.

= SilaTA> 185/110 administrar uno o dos bolos de 10-20 mg de labetalol iv separados 20 minutos y/o
parche de nitroglicerina sc. Si con estas medidas no baja la TA, no debe administrarse trombolisis.

* Se monitorizard la tension arterial cada 15 minutos durante la infusion y la primera hora tras la
misma, cada 30 minutos durante las siguientes 6 horas y cada hora hasta completar 24 horas.

» Si TA diastolica > 140 mmHg se administrara nitroprusiato sodico iv en infusion de 0.5 a 10
mg/Kg/min

» Si TA sistolica > 230 mmHg 6 TA diastolica 120-140, se administrard labetalol iv 20 mg en bolo
que se puede repetir cada 10-20 minutos hasta un maximo de 150 mg. Como alternativa, des-
pués del primer bolo se puede administrar labetalol en infusion 1-3 mg/min hasta conseguir res-
puesta. Si no se consigue, se puede administrar nitroprusiato.

» SiTAsistolica 180-230 ¢ TA diastolica 105-120 en dos lecturas separadas 10 minutos, se seguirdn
los pasos del punto anterior.

* En caso de presentarse una hemorragia cerebral durante la infusion del rTPA, se recomienda
actuar segun el siguiente protocolo:

» Debe sospecharse cuando aparece deterioro neuroldgico, cefalea intensa, vomitos o elevacion
aguda de la TA
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* Ante la sospecha: Detener la infusién de rTPA, realizar TC craneal urgente y determinar tiempos
de coagulacion, fibrinégeno, recuento plaquetario y realizar pruebas cruzadas. Preparar posible
transfusion de crioprecipitado rico en Factor VIl y plaquetas.

= Si se confirma hemorragia: Considerar la transfusion de 6-8 unidades de crioprecipitado y 6-8 uni-
dades de plaquetas, solicitar valoracion hematoldgica y solicitar valoracion por neurocirugia para

posible descompresion

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Realizacion de TAC de craneo en las primeras 6 horas a todo paciente que tras valoracion inicial

presente:
* |ctus en evolucion o progresivo

»  Complicaciones sistémicas / neurologicas
* Modificaciones de actuacion diagnostico-terapéuticas
2. Inicio de tratamiento cinesicoterdpico en las primeras 48 horas en todo paciente encamado.
3. Inicio de tratamiento antiagregante en las primeras 48 horas.

ESCALA NIHSS
0= Alerta
. L 1 = Respuesta a estimulos menores

Ta. Nivel de conciencia: ) . .
2 = Respuesta a estimulos repetidos o intensos
3 = Solo respuestas reflejas o ausencia de respuesta

1b. Orientacion:

Preguntar por el mes y la edad del paciente. |0 = Ambas respuestas correctas

Los paciente afasicos o que no puedan res- | 1 = Una respuesta correcta

ponder, se les asignara un 2. A los pacientes | 2 = Ninguna respuesta correcta

intubados, se les asignara un 1.

1c. Comprension de ordenes: 0 = Realiza correctamente las dos tareas

Pedir al paciente que abra y cierre sus ojos | 1 = Realiza una tarea correctamente

y después que eleve el miembro no patético |2 = No realiza ninguna tarea

2. Movimientos oculares:

Testar solo movimientos horizontales. Si el 0= Normal

paciente tiene una desviacion conjugada de | 1 = Pardlisis parcial de la mirada

la mirada, puntuar 1. Si el paciente tiene 2 = Desviacion forzada o pardlisis total de la mirada

una paralisis de un par oculomotor, puntuar 1

3. Visual: e

o . . 0 = no pérdida visual
Campimetria confrontativa. Si hay ceguerau- . . .
. . 1 = Hemianopsia parcial
nilateral o enucleacion, se debe puntuar 1. . .
. L 2 = Hemianopsia completa

Si hay extincion visual, puntuar 1 y trasladar . o
3 = Hemianopsia bilateral

los resultados a la pregunta 11.
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4, Paralisis facial:

Movimientos faciales simétricos
Paralisis menor (surco nasolabial asimétrico o
asimetria al sonreir)

= Pardlisis parcial (paralisis total o casi total de la

mitad inferior de la cara)
Pardlisis completa (ausencia total de
movimientos de uno o de los dos

5a. Brazo izquierdo

Mantiene los brazos en el Barré pero prona la
mano antes de 10 seg.

5b. Brazo derecho

Algun esfuerzo contra la gravedad, pero los
miembros terminan por claudicar.

= No esfuerzo contra gravedad
= No movimiento

Amputacion o fusion articular

6a. Pierna izquierda

Mantiene las piernas en la maniobra de
Mingazzini durante mas de 5 seg

6b. Pierna derecha

La pierna cae al final de los 5 segundos, pero
no golpea la cama

Algun esfuerzo contra gravedad, pero la pier-
na cae antes de 5 seg

= No esfuerzo contra gravedad; la pierna cae

inmediatamente
Sin movimiento
Amputacion o fusion articular

7. Ataxia de miembros:

Maniobras de dedo-nariz y talon-rodilla.

Solo puntuar si hay ataxia desproporcionada
a la paresia. No puntuar si el miembro
espléjico o no puede comprender la orden.

N—O| O+~

Ausente

Presente en 1 miembro
Presente en 2 miembros
Brazo derecho 1 = Si 2 = No

= Amputacion o fusion articular

Brazo izquierdo 1 = Si 2 = No
Amputacion o fusion articular
Pierna derecha 1 = Si 2 = No

Amputacion o fusion articular
Pierna izquierda 1 = Si 2 = No
Amputacion o fusion articular

8. Sensorio:

Una puntuacion de 2 solo debe asignarse
cuando la pérdida sensitiva total pueda ser
demostrada. Los pacientes estuporosos o
afésicos deben puntuarse 0 6 1. Los pacien-
tes con ictus troncoencefalico que
presenten pérdida sensitiva bilateral,
deben puntuarse 2. Los pacientes en coma
deben puntuarse 2.

N — O
nnnu

Normal; no pérdida sensitiva
Pérdida sensitiva moderada
Pérdida sensitiva completa
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Normal

Afasia moderada o benigna (pérdida de fluen-

cia o de comprension pero sin limitacion signi-

9. Lenguaje: ficativa en la forma de expresion o en el volu-
men de ideas expresadas)

= Afasia severa

Mutismo afasico

w N
I

Normal

Disartria leve a moderada

Disartria severa; lenguaje ininteligible
Intubado u otra barrea fisica (explicar)

10. Disartria:

O N — O

0 = No anomalia

11. Extincién o Inatencion: 1 = Inatencidn visual, tactil, auditiva, espacial o de
Si el paciente tiene severa pérdida visual que personas o extincion de estimulos sensitivos
evita la exploracion visual y el estimulo cuta- bilaterales (visuales o tactiles)

neo doble es normal, se puntuara como nor- | 2 = Profunda hemiinatencion o hemiinatencién a
mal. Pacientes afasicos que parecen atender mas de una modalidad. No reconoce su pro-
a ambos lados, la puntuacion serd normal. pia mano o se orienta hacia un solo lado del
espacio
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[EA TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Llave Gamero F, Iglesias Asenjo E, Cazorla Pérez AJ.

CONCEPTO

Entendemos por Traumatismo Craneoencefalico (TCE) todo impacto violento recibido en la region cra-
neo-facial. Constituye la primera causa de muerte e incapacidad en menores de 45 afios en paises des-
arrollados, afectando, sobre todo, a poblacidn activa, provocando importantes secuelas. La incidencia
de TCE en Espafa se estima en torno a 200 casos por 100.000 habitantes/afo, de los cuales, el 90%
recibe atencion médica.

CLASIFICACION CLINICA

» TCE sin fractura craneal. Caracter banal, sobre todo, si no se acompafa de pérdida de conciencia.
* TCE con fractura craneal asociada.
* Con fractura lineal. Por deformidad elastica del craneo. Supone el 80% de las fracturas cra-
neales.
* Fractura con hundimiento. Existe depresion de fragmento 6seo del grosor del craneo, pudien-
do ser:
+ Simple o cerrada, con cuero cabelludo intacto.
¢+ Compuesta o abierta, con laceracion de cuero cabelludo. Pueden clasificarse en perforan-
tes, penetrantes, asociadas a fracturas lineales o conminutas.

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

= Concusién o conmocion cerebral. Breve pérdida de conciencia con rapida y total recuperacion,
sin ninguin signo neurolégico focal. No hay lesion estructural microscopica del cerebro.

= Contusion cerebral. Clinicamente se traduce en alteracién del nivel de conciencia, desde confu-
sién a grados variables de coma.

» Lesion cerebral difusa. Lesion difusa de sustancia blanca.

MANEJO Y TRATAMIENTO
ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y PAUTAS DE ACTUACION

1. RIESGO BAJO DE LESION INTRACRANEAL

»  Asintomatico.
*  (Glasgow>14.
»  (Cefalea local poco intensa.
*  Mareos.
* Hematoma, laceraciones o abrasiones del cuero cabelludo.
= Exploracién neurolégica normal.
» Ausencia de factores de riesgo:
. Trastornos de la coagulacion.
Il Alteraciones metabdlicas.
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lIl. Intoxicacion etilica.

V. Consumo de drogas.

VI. Edad avanzada.

VII.Epilepsia.

VIIl. Enfermedad neuroldgica previa.

IX. Nifios con cefalea persistente, vomitos, confusion o alteraciones de la conciencia.
X. Pérdida de conciencia de > 10 minutos o duracion desconocida.

® RECOMENDACIONES EN RIESGO BAJO

Observacion domiciliaria durante 24-48 horas, bajo supervision de adulto responsable. Volver
a Urgencias en caso de:

Disminucion de nivel de conciencia.

Trastornos de la conducta.

Cefalea progresiva que no mejora con analgésicos habituales.
Dificultades para el lenguaje.

Dificultad para la movilizacion de extremidades.

Vomitos persistentes.

Agrandamiento de alguna pupila (anisocoria).

Si sospechamos traumatismo de gran intensidad, aunque cumpla criterios de bajo riesgo, solicitar
radiografia AP y lateral de craneo para descartar fracturas. En casos de fractura lineal de la boveda cra-
neal se recomienda observacion durante 24 horas, especialmente si la linea de fractura cruza un surco
vascular correspondiente a la arteria meningea media, por el riesgo de hematoma epidural. Fracturas
con hundimiento > 1 cm. o con una depresion que supere el grosor del diploe deberan ser valoradas
por Neurocirugia.

INDICACIONES MEDICAS:

Reposo en cama con elevacion de cabeza a 30-45°.

Exploracion neurolégica cada 2 horas.

Dieta absoluta hasta estar alerta completamente.

Fluidoterapia. Soluciones isotonicas a razon de 100 ml/hora en adultos y 2000 ml/m_/dia.
Analgesia si precisa (paracetamol, metamizol).

2.- RIESGO MODERADO DE LESION INTRACRANEAL

Pérdida o disminucion del nivel de conciencia durante o después del traumatismo.
Glasgow de 13 o 14 que no mejora después de 6 h en Observacion.

Cefalea intensa o progresiva.

Intoxicacion etilica o por drogas.

Crisis comiciales post-traumdticas.

Menores de 2 afios de edad (excepto traumatismos triviales).

Sospecha de maltrato doméstico.

Vomitos persistentes.
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* Amnesia post-traumatica.

= Signos de fractura de base de craneo.

»  Traumas multiples.

= Traumatismo facial importante.

» Fractura deprimida o lesion importante.

" RECOMENDACIONES EN RIESGO MODERADO

TAC craneal con ventana 6sea para descartar fracturas y radiografia de columna cervical si se sos-
pecha lesion a este nivel. Observacion domiciliaria 24-48 horas si cumple los siguientes criterios:

= TAC craneal normal.

»  Glasgow inicial de 14 puntos.

* Ausencia de criterios de riesgo alto o moderado.

»  Asintomdtico con exploracién neuroldgica normal (incluida como normal la amnesia del episo-
dio).

* Presencia garantizada de un adulto responsable que vigile y reconsulte si signos de alarma.

»  Facil acceso a un Hospital en caso de necesidad.

» Ausencia de otras circunstancias que compliquen la situacion como casos de maltrato domestico,
incluido abuso de menores.

Ingreso hospitalario a cargo de Neurocirugia si no cumple los critérios antes mencionados.
3.- RIESGO ALTO DE LESION INTRACRANEAL

* Depresion del nivel de conciencia no originado por intoxicacion etilica, drogas, alteraciones meta-
bolicas o estado postcritico.

»  (lasgow< 13.

» Focalidad neurologica.

» Fractura deprimida y/o lesion penetrante.

® RECOMENDACIONES EN RIESGO ALTO

TAC craneal con ventana o6sea. Si existe lesion focal y/o Glasgow <10 valoracién por Neurocirugia.
Ingreso en UCI si Glasgow < 10.

MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON TCE CON RIESGO ALTO

La evaluacion inicial comienza con la atencidn prehospitalaria y en la sala de emergencias (Tabla 3),
que consiste en comprobar la permeabilidad de la via aérea, la ventilacién y circulacion, e instaurar las
medidas de reanimacion en el caso de inestabilidad. Sequidamente debe realizarse una rapida evalua-
cion de los diferentes segmentos corporales en busqueda de otras lesiones, valorar el estado neurolo-
gico mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG(tabla 2), y la reactividad pupilar. La presencia de
midriasis sin respuesta al estimulo luminoso indica la inminencia de herniacion transtentorial del uncus
del hipocampo del I6bulo temporal 'y constituye indicacion inmediata de medidas enérgicas de reduc-
cion de la PIC y TAC cerebral con el objeto de localizar colecciones susceptibles de tratamiento neuro-
quirurgico urgente.
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1. MANEJO DE LA ViA AEREA

Es prioritario garantizar la preservacion de la via aerea. El paciente con TEC severo con frecuencia pre-
senta obstruccion de la via aérea por aspiracion, e hipoventilacion. La intubacion orotraqueal estd indi-
cada en el paciente con TEC severo, y es una medida que se asocia a reduccion de la mortalidad. Se
recomienda la intubacion orotraqueal de secuencia rapida (LOAD: del inglés Lidocaine, Opioids,
Atropine y Defasiculating) con la administracion de lidocaina 1.5 mg/kg endovenoso, y fentanil (3-5
_g/kg) junto con midazolam (0.07-0.3 mg/kg). Hay que evitar la movilizacion del cuello hasta que se
demuestre ausencia de lesion cervical.

2. TRATAMIENTO DE LA HIPOTENSION

Los objetivos planteados son mantener la PAM =290 mm Hg y PPC 260 mmHg. No existe evidencia
concluyente acerca del volumen y composicion de los liquidos empleados en la reanimacion.

3. ToMOGRAFiIA AXIAL CoMPUTADA (TAC)

La TAC craneo-cerebral es el estudio radiologico de primera eleccion en el paciente con TEC severo.
La TAC permite la deteccion rapida de lesiones en la bdveda craneana y el encéfalo.

Tabla 1. Clasificacion de Marshall de lesiones visualizadas en TAC en pacientes con TCE.

Lesion difusa | (patologia no visible) | Patologia intracraneal no visible en la TAC

Cisternas presentes con desviacion de la linea media
entre 0y 5 mm y/0:

Lesion difusa Il - Densidad de lesion presente

- Densidad no hiperdensa o mixta > 25 cc que puede
incluir fragmentos 6seos o cuerpos extrarios

Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion
Lesion difusa Ill (tumefaccion) de la linea media entre 0 y 5 mm y lesion no
hipertensa o mixta >25 cc

Desviacion de la linea media > 5 mm, lesion no

Lesion difusa IV (desviacion) hiperderisalo mixtals 25 ¢

Lesion de masa u ocupante de

. Cualquier lesion evacuada quirurgicamente
espacio evacuada

Lesion de masa u ocupante de Lesion hiperdensa o mixta > 25 cc no evacuada
espacio no evacuuada quirurgicamente

Clasificacion de Marshal, de las lesiones visualizadas en la TAC, en pacientes con trauma craneoencefdlico. Tomado de Marshall
L, Bowers S, Klauber M, et al: A new classification of head injury based on computerized tomography. J Neurosurg 1991; 75
(suppl):S14-20 (360).
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Tabla 2. Escala de Coma de Glasgow

RESPUESTA
Obedece ordenes b
Localiza estimulos Orientado 5
Retirada Incoherente Espontanea 4
Flexion Frases, palabras Al llamado 3
Extension Sonidos incomprenssibles Al dolor 2
Ninguna Ninguna Ninguna 1

Tabla 3. Manejo inicial del TCE con riesgo alto.

Evaluacion de la via aérea, ventilacion y circulacion (ABC) en la escena del trauma y en la sala de emergencias
Oxigenar y corregir Hipotension
Evaluacion neuroldgica: Escala de Coma de Glasgow y reaccion pupilar a la luz
Revision clinica rapida de segmentos corporales

Intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica con Oz al 100%
Evitar hiperventilacion en ausencia designos neurologicos focales

Y

| Corregir y evitar la hipotension

Administrar soluciones cristoloides, catecolominas
Manitol en caso de midriasis arreactiva y signos neurologicos focales

TAC cerebral

Coleccion con efecto de masa y desviacion de la linea media (DLM) > 5 mm
Coleccion > 25 mm
Hematoma epidural con grosor > 15 mm
Hematoma subdural con grosor > 10 mm
Diferencia entre grosor de hematoma subdural y DML > 5mm
Hundimiento 6seo > 10 mm
TEC abierto
Coleccion con efecto de masa en fosa posterior

A Y
R "0

Y Y

Tratamiento neuroquir(rgico | > uc

inmediato |
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INDICACIONES DEL USO DEL MANITOL EN UNIDADES DE URGENCIAS

Evidencia de signos de hipertension intracraneal.

Evidencia de signos de efecto de masa.

Rapido deterioro neurologico previo a la realizacion del TAC craneal.

Después de TAC si se aprecia lesion con incremento de PIC.

Después de TAC, si el paciente es subsidiario e cirugia, previo consenso con Neurocirujano.

CONTRAINDICACIONES DEL USO DEL MANITOL EN LAS UNIDADES DE URGENCIAS

=Hipotension.
sTrastornos de la coagulacion (relativa.

Dosis de manitol: Bolo de 1 gr/kg en menos de 20 minutos.
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Plan de cuidados de enfermeria

»]/:Yel\[o OS D A A O

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Dolor (0909) Estado neurologico (1400) Manejo del dolor
(DE) Ansiedad. (0912) Estado neurolégico: (6482) Manejo ambiental: con-
(CP/PI) Alteracion del nivel de | consciencia fort
conciencia (2405) Estado de la funcion (2620) Monitorizacion neurolo-
(DE) Deterioro de la movilidad | sensorial gica
fisica (1010) Estado de deglucion (3350) Monitorizacion respirato-
(CP/PI) Temor (2102) Nivel del dolor ria
(DE) Déficit de conocimientos | (2100) Nivel de comodidad (5820) Disminucion de la ansie-
(CP/PI) Patrdn respiratorio inefi- | (0909) Estado neurologico dad
caz (0802) Signos vitales (3320) Oxigenoterapia
(CP/PI) VOmitos (1210) Nivel de miedo (6680) Monitorizacion de los
(CP/PI) Nauseas (1211) Nivel de ansiedad signos vitales
(CP/PI) Shock (2106) Nauseas y vomitos: efec- | (5820 Disminucion de la ansie-
(CP/PI) Déficit de conocimien- | tos nocivos dad.
tos (2107) Severidad de las nauseas | (5770) Apoyo emocional

y vomitos (5240) Asesoramiento

(5510) Educacion sanitaria
(1450) Manejo de nduseas
(1570) Manejo de vomitos
(4258) Manejo del shock
(5240) Asesoramiento

DIAGNO OS D A AL ALTA
D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Ansiedad (1813) Conocimiento: régimen | (5510) Educacion sanitaria

(CP/PI) Dolor terapéutico (1400) Manejo del dolor

(DE) Riesgo de deterioro de la | (2102) Nivel del dolor (2210) Administracion de anal-

adaptacion (1902) Control del riesgo gesicos

(DE) Manejo efectivo del regi- | (1608) Control de sintomas (7370) Planificacion del alta.

men terapéutico (1605) Control del dolor (5616) Ensefanza: medicamen-

tos prescritos.
(6610) Identificacion de riesgos

CRITERIOS DE CALIDAD

1. El paciente que consulta por TCE con riesgo alto deberd ser valorado en menos de 5 minutos, en
la zona correspondiente que en este caso corresponde con el drea de atencion al paciente critico.

2. Historia clinica, exploracion fisica inicial (Escala de Glasgow) y solicitud de pruebas complementa-
rias, segun protocolos consensuados. Los cuales no van a retrasar las medidas iniciales de sopor-
te vital.
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3. Larealizacién del TAC serd lo mas precoz posible con las medidas necesarias de soporte, monito-
rizacion continua y equipo completo.

4. Protocolo de derivaciones, consensuado con otras unidades especializadas quirdrgicas que inclu-
ya un circuito de asistencia preferente.

5. Se aplicaran medidas antiedema siempre que esté indicado segun protocolos consensuados en
la unidad.

ALGORITMO DE DECISION

AREA DE
OIS <~ CONSUTATRWE |——>
Y
HISTORIA CLINICA.  BOX DE CRITICOS |
EXPLORACION FiSICA
DETALLADA. Y
Comprobar la
Y Y permeabilidad de la
RIESGO BAJO DE RIESGO MEDIO DE ’ via aerea, la ventilacion
LESION INTRACRANEAL. LESION INTRACRANEAL y circulacion, e
OBSERVACION instaurar las medidas
DOMICILIARIA DURANTE v de reanimacion en el
24-48 HORAS, caso de inestabilidad
BAJO VIGILANCIA DE TAC CRANEAL CON VENTANA
OSEA PARA DESCARTAR
ADULTO RESPONSABLE FRAC URAS 1 RADIOGRAFIA \J
DE COLUMNA CERVICAL SI SE TAC CRANEAL CON
SOPECHA LESION A ESE NIVEL VENTANA OSEA.
Y
ALTA. CONTROL Y
EN A. PRIMARIA. Y Si existe lesion focal y/o
A 0 TAC @ maEl Glasgow <10 valoracion
*  Glasgow inicial de 14 puntos. por Neurocirugia_
" * Ausencia de criterios de riesgo alto 0 moderado. ;
OBSERVACION = Asintomético con exploracion neurolégica Ingreso en UCI si
DOMICILIARIA DURANTE normal (incluida como normal la amnesia del Glasgow < 10.
episodio).
BAJZO4;;}I?EII-L§)NR?|/SA, DE |+ Presencia garantizada de un adulto responsable Y
que vigile y reconsulte si signos de alarma.
ADULTO RESPONSABLE »  Facil acceso a un Hospital en caso de necesidad. DERIVAR A HOSPITAL
= Ausencia de otras circunstancias que DE REFERENCIA
compliquen la situacién como casos de maltrato
domeéstico, incluido abuso de menores.
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X DESCOMPENSACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA.
HIPERGLUCEMIA

FJ. Llave Gamero; E. Iglesias Asenjo,

CETOACIDOSIS DIABETICA

CONCEPTO
LA DiABETES MELLITUS (DM)

Es un proceso cronico que afecta a gran numero de personas, constituyendo un problema personal
y de salud publica de enormes proporciones. En nuestra poblacion, su prevalencia se situa en torno al
6% y es causa de morbilidad elevada y mortalidad precoz. Hoy conocemos que el exceso de mortalidad
y morbilidad pueden evitarse. Pero, a pesar de los importantes avances terapéuticos en los ultimos anos,
aun estamos muy lejos de obtener resultados aceptables.

A partir de los datos del CMBD, se comprueba que, a finales de la década de los 90, existen tasas ele-
vadas de ingresos hospitalarios de personas con diabetes por descompensaciones agudas, un ndmero
importante de amputaciones de miembros inferiores, complicaciones oftalmoldgicas, problemas renales,
eventos cardiovasculares...

LA CetoAciDosis DIABETICA (CAD).

Constituye todavia una causa importante de morbilidad en pacientes diabéticos mal tratados o inade-
cuadamente instruidos. La incidencia anual varia entre 4-8 episodios por cada 1000 pacientes al afio y
es causa del 20 al 30% de las formas de presentacion de una diabetes tipo 1.

Inicialmente se caracteriza por una produccién aumentada de cuerpos cetonicos con elevadas con-
centraciones plasmaticas de los acidos acetoacéticos e hidroxibutiricol. Esta entidad y el Estado
Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) representan dos extremos en el espectro de cuadros de descom-
pensacién severa de la Diabetes Mellitus siendo de las principales causas de ingreso hospitalario de
pacientes con diabetes. Estan catalogadas entre las emergencias endocrinometabdlicas que pueden
requerir manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. La tasa de mortalidad en los pacientes con CAD
es de menos del 5% en centros experimentados mientras que la tasa de mortalidad en pacientes con
EHH permanece elevada en aproximadamente un 15% de los casos y su prondstico es peor en extre-
mos de la vida y en presencia de coma e hipotension.
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Figura 1. Etiologia de la Cetoacidosis Diabética (CAD).

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNIcA Y DIAGNGSTICO

Caracteristicamente encontramos la CAD en pacientes jovenes quienes muchas veces debutan de esta
forma con una Diabetes Mellitus tipo 1. Estos pacientes ingresan generalmente con alteraciones del
nivel de conciencia que van desde la simple desorientacion y somnolencia hasta el estupor y el coma.
Asimismo se observa un sui géneris aliento con olor a manzanas (fetor cetonico). Es muy frecuente la
presencia de un patron ventilatorio profundo y variable en cuanto a frecuencia producto de una mar-
cada acidosis metabolica conocido como respiracion de Kussmaul, que, aun cuando no es patognomo-
nico de la CAD, le es muy caracteristico. Este tipo de respiracion puede llegar a confundir al medico al
interpretarlo como una disfuncion primaria de tipo respiratorio. De alli que sea sumamente importante
el examen clinico del paciente en busqueda de agregados respiratorios y la medicion de niveles de satu-
racion por pulsioximetria, gasometria arterial y radiologia toracica que nos ayude a identificar dicho
patrén o a descartar un cuadro infeccioso respiratorio asociado o causal de la misma CAD.
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Se describe un tipico dolor abdominal difuso que también tiende a desorientar al medico hacia un
cuadro abdominal agudo pero que muchas veces desaparece al estabilizar clinicamente al paciente. No
obstante es importante descartar patologias abdominales como la pancreatitis, apendicitis y colecistitis
aguda entre otros. Los vomitos y la poliuria, muy frecuentes, llevan a la deshidratacion del individuo a
extremos tales que pueden desencadenar hipovolemia franca que a su vez desencadena hipotension,
oliguria e insuficiencia renal aguda asociados a mal pronostico en estos sujetos. (Ver figura 2).

Figura 2. Sintomas y signos en la Cetoacidosis Diabética.

Porcentaje de Ia frecuencia de presentacién de los signos y

sintomas en 100 casos de Cetoacidosis Diabética

Grado de conciencia:

® Vigil 0 ligeramente EStUPOSO .....ccccceevcncveririerscerscrenscressneeee 84%
L 0] = O 16%
Fetor CELONEMICO ... 82%
ReSpIracion de KUSSMAUI ... 75%
Hipotermica (Temp. <37,5) ..o 24%
Dolor ARAOMINGL .........ccovrrrvensiierrseesssnrssssesssissssssesssessesssseee 75%

Vomitos

Tomado de: Farreras-Rozman, dedicina Interna, Ediciones Harcourt, afio 2000

Tal vez los datos mas orientadores y faciles de obtener son los niveles de glicemia (entre 250 y 300
mg/dl.] y la presencia de cuerpos cetdnicos en orina, los que asociados a un pH < 7.3, un Bicarbonato
Sérico < 15 mEg/It.; Cuerpos Cetonicos séricos Positivos y a la clinica antes mencionada nos ayudan a
plantear el diagnostico de CAD. En la figura numero 3 vemos los criterios diagnosticos propuestos por
la American Diabetes Asociation (ADA] en reciente publicacion.
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Figura 3. Criterios diagndsticos de la American Diabetes Asociation

Glicemia (mg/dl) > 250 > 250 > 250 > 600
pH arterial 7,25-17,30 7,00-7,24 < 7,00 >7,30
Bicarbonato
Sérico (mEq/t] 15-18 10a 14 <10 > 15
Cetonas urinarias Poisitivas Positivas Poisitivas Trazas
Ccetonas Séricas Positivas Positivas Positivas Trazas
Osmolalidad
Sérica Efectiva Variable Variable Variable > 320
(mOsm/Kg)
Anion gap > 10 > 12 > 12 Variable
Alteraciones del
- Alerta o
Sensorio u Alerta . Estupor o coma | Estupor o coma
., somnoliento
Obnubilacion

Criterios Diagnosticos de CAD y EHH.
Modificado de: American Diabetes Association. Hyperglycemic Crises in Patients with Diabetes Mellitus.
Diabetes care. Vol 26. Supl 1. Jan 2003.

En todo caso sugerimos la realizacion de determinaciones analiticas como Hematocrito,
Hemoglobina, recuento y formula leucocitaria para evidenciar el nivel de hemoconcentracion y la aso-
ciacion de procesos infecciosos; urea y creatinina para identificar la eventual retencion de cuerpos azo-
ados; niveles de amilasa y lipasa séricas en busqueda de pancreatitis en cuadros dolorosos abdomina-
les severos; gasometria arterial, sodio y cloro en sangre para el calculo del anion gap a fin de hacer evi-
dente la presencia de una acidosis metabdlica de anion gap elevado tipica de CDA (Figura N° 4)

Figura 4. Formulas para el manejo de la CDA.

Cuadro N° a
Férmulas de uso Frecuente en CAD

Calculo del Anion GAP:
Na - (Cl + HCO3)

Calculo del déficit de agua Corporal Total:
0,6 x peso xx (1 - 140 / Na sérico)

Calculo de la Osmolaridad sérica efectiva:
2 (Na+K)+Gluc/ 18
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MANEJO Y TRATAMIENTO

Hoy en dia se reconocen como complicaciones graves de la CAD a la acidosis respiratoria, el shock,
la presencia de arritmias, la insuficiencia cardiaca, la hipokalemia; el pH de ingreso menor de 7,10 e
insuficiencia renal aguda y todas ellas implican alto riesgo de mortalidad por lo que estos pacientes ide-
almente deben ser manejados en una Unidad de Cuidados Polivalentes y/o Intensivos.

MEDIDAS GENERALES.

Dieta absoluta. A todo paciente con franco deterioro del nivel de conciencia ingresado en nues-
tras Unidades de Cuidados Polivalentes es prudente el dejarlo en dieta absoluta al menos mien-
tras obtenemos un mejor estado neurolégico y garanticemos estabilidad hemodindmica.
Abscesos venosos periféricos. Es de vital importancia el abordaje venoso con adecuados catéte-
res que permitan el rapido y eficiente suministro de liquidos via parenteral, reservando el uso de
catéteres centrales de forma imprescindible, para el manejo de liquidos en ancianos, cardiopatas
u otras condiciones con alto riesgo de sobrecarga de volumen.

Cateterizacion vesical con control de diuresis. Asi mismo el abordaje o cateterizacion vesical
con control horario de la diuresis es de gran importancia en pacientes poco colaboradores como
medida de monitorizacion del medio interno y de Ia expansion con volumen asi como de la res-
puesta a los farmacos administrados.

Monitorizacion de glicemias. Una inquietud frecuente en el medico que maneja una CAD es cada
cuanto tiempo se debe monitorizar la glicemia. Expertos sugieren que esta debe ser medida a la
hora de haber iniciado la infusion de insulina o después de cualquier cambio en la velocidad de
infusion de la misma, luego cada 2 horas si no hay cambios despuées de 2 series de chequeo de 1
hora y posteriormente cada 4 horas si no hay cambios despugs de 2 series de chequeo de 2 horas.
Control del nivel de conciencia, frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura y saturacion
por pulsioximetria. Son elementos que ayudan a la evaluacion de la respuesta y nos mantienen
alertas en cuanto a la aparicion de complicaciones en fase precoz.

TRATAMIENTO ESPECiFICO

El manejo de la CAD requiere principalmente de la correccion de la deshidratacion, de la hiperglice-
mia y del disbalance electrolitico:

1. Liouipos:

La terapia inicial con liquidos va dirigida hacia la expansion del volumen intravascular y restaurar la
perfusion renal en los pacientes severamente deshidratados.

Adultos.

Solucién salina isoténica al 0,9%. Infundida a una velocidad de 15-20 cc/ Kg  lo que en el
adulto promedio equivale a T a 1,5 litros durante la primera hora. Autores sugieren la administra-
cion de 500 mi/hora en las siguientes 2-4 Horas seguidas de 250 ml/hora por 8 horas mas o hasta
obtener estabilidad hemodindmica para entonces pasar al uso de solucion 0,45% (sin dextrosa.
Después de la primera hora las guias de la ADA plantean el uso desuero salino 0,45% cuando el
sodio sérico se encuentre normal o elevado o 0,9% cuando nos encontremos con hiponatremia.
En ausencia de compromiso cardiaco.
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Nifios.
Solucién salina isotdnica 0,9% a un ritmo de 10-20 ml/Kg en la primera hora aun cuando, de
ser necesario, dichos bolos pudieran repetirse en sujetos severamente deshidratados pero sin
exceder los 4 L/m2/24horas o 50 mi/Kg en las primeras 4 horas, o que esta asociado con produc-
cion de edema cerebral. Sequidamente se debe calcular y corregir el déficit de liquidos en las
siguientes 48 horas a un promedio de 5 ml/Kg/h con una disminucion de la osmolalidad que no
exceda los 3 mosm/Kg/h.

2. INSULINA

A menos que exista hipokalemia, el tratamiento de eleccion para la CAD moderada y severa lo cons-
tituye la administracion de una infusién de insulina rapida.

No hipokaliemia. Aun cuando en adultos se recomienda la administracion previa de un bolo de
insulina cristalina endovenoso de 0,15 unids/Kg, en nifios dicho bolo no es recomendable.
Hipokaliemia. Al momento de corregir una eventual hipokalemia se procede a preparar una infu-
sién continua de insulina rapida y se inicia en ambos grupos de pacientes a una velocidad de 0.1
unids/Kg/h (5-7 unids/h en adultos). Dicha infusion se prepara mezclando 50 unids en 250 cc de
salino 0,9% lo que equivale a 1 unid/5cc. Se recomienda impregnar las paredes del sistema de
infusion con los primeros 50cc de la infusion. Si con esta dosis de insulina la glucosa no disminu-
ye 50-75 mg/dl. en la primera hora se debe evaluar el estado de hidratacion del paciente y segun
el cual, si es aceptable, se aumenta al doble la velocidad de infusion en forma sucesiva cada hora
hasta lograr una meta de disminucion de la glicemia que oscila entre 50 y 75 mg/dl. Si la glice-
mia cae a mas de 100 mg/dl. se disminuye la velocidad de infusion a la mitad. Una vez que la gli-
cemia disminuya a menos de 250 mg/dl se debe agregar en goteo aparte dextrosa al 5% a menos
que aclaren los Cuerpos Cetonicos (CC) y el paciente sea capaz de tomar liquidos. No obstante, i
aun hay presencia de CC o el bicarbonato sérico es menor de 18 mEg/It pudieran ser necesarias
dextrosas al 10% o 20% si la glicemia cae a menos de 100 mg/dl. Se debe mantener la infusion
hasta que el bicarbonato sea mayor o igual a 18mEq/Lt por al menos 7 horas para lograr una
completa resolucion de la CAD y prevenir una recaida.

Una vez resuelta la CAD (ver cuadro N° 5] si el paciente no ha tolerado la via oral se continua
la infusion endovenosa de insulina y el reemplazo con liquidos con los suplementos nece-
sarios de insulina rapida cada 4 horas. En adultos estos suplementos deben ser administrados
en 5 unidades por cada 50 mg. de incremento en la glicemia por encima de 150mg/dl hasta un
maximo de 20 unidades para glicemias mayores o iguales a 300mg/dl. Por ejemplo:

< 150 mg/dl _ 0 unids.
150 - 200 mg/dl _ 5 unids.
201 - 250 mg/dl _ 10 unids.
250 - 300 mg/dl _ 15 unids.

> 300 mg/dl _ 20 unids.
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Figura 5. Criterios de resolucién de CAD.

Criterios de resolucién de la CAD

Glicemia < 200 mg/dl
Bicarbonato sérico > 0 = 18 mEg/L
PH sanguineo > 7,3

* Cuando el paciente es capaz de comer se inicia un programa de insulina a multidosis que
combina insulina rapida y NPH. Existen dos formas de calcular la cantidad de insulina por via
subcutanea a administrar:

a) Segun los requerimientos basados en el peso: 0,5-1unids/Kg/dia3
b) Segln la mas reciente y estable velocidad de infusion (Unids/Hr) x 24 horas x 0,6662.

» En cualquiera de ambos casos se debe fraccionar la dosis total diaria en tres tercios: 2/3 a darse
en la manana o predesayuno y 1/3 en la tarde o antes de la cena, cada una de las cuales a su vez
seran una mezcla de 2/3 de insulina de accion lenta (NPH) y 1/3 de insulina de accion rapida.

» Para evaluar los efectos y eventuales complicaciones se sugiere monitorizar la glucemia capilar
antes de comidas, al acostarse y a las 3:00 am asi mismo para prevenir recaidas La infusion
debe continuarse durante 1/2 hora despueés de la primera administracion VSC de insulina rapida
0 2-3 horas si es solo insulina NPH.

3. Potasio vy FosfaTo:

El mayor electrolito perdido durante la CAD es el potasio ya que su déficit puede estar ubicado entre
los 300 a 1000 mEg/L. Dado el amplio rango de variabilidad de los niveles de potasio se sugiere la
determinacion sérica de este ion. La administracion de insulina, la correccion de la acidosis y la expan-
sién de volumen pueden disminuir peligrosamente el potasio sérico, lo que aumenta el riesgo de paro
cardiaco y debilidad de los musculos respiratorios. Debido a ello se sugiere diferir la administracion de
insulina en presencia de hipokalemia menor de 3,3 mEg/L.

» Entales casos es vital la administracion previa de 40 mEq de potasio por cada litro de liquido infun-
dido, por cada hora durante la reanimacion; y de 20-30 mEq en el mismo tiempo cuando los nive-
les séricos de potasio se encuentran entre 3,5- 5,0 mEq siempre y cuando el gasto urinario este
conservado.

Aligual que con el potasio el fosfato sérico disminuye con la administracién de insulina, estudios pros-
pectivos y aleatorios han fallado en mostrar algun efecto benéfico de la restitucidn de fosfato en la CAD,
mas aun, la sobrecarga de este i6n puede causar severa hipocalcemia sin evidencia de tetania. Sin
embargo para prever la debilidad musculoesqueletica y cardiaca asi como la depresidn respiratoria debi-
das a hipofosfatemia se debe iniciar cuidadosas terapias de reemplazo con este ion.

= Es por ello que se sugiere una proporcion de 2/3 de Cloruro de Potasio (KCL) y 1/3 de Fosfato de
Potasio (KPO4) en las reposiciones con potasio sobre todo en aquellos pacientes con disfuncion
cardiaca, anemia, depresion respiratoria y aquellos con fosfatemia menor a 1,0 mg/dl. Inclusive se
llega a sugerir el uso de 20-30 mEq de fosfato de potasio cuando se considere necesario.
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4. BICARBONATO DE SoDIO:

En general, la terapia de suplemento con bicarbonato no se recomienda por multiples razones. El
bicarbonato se eleva concomitantemente con la administracion de insulina. Cuando la CAD es tratada,
el metabolismo de los cuerpos cetonicos y el ciclo del acido citrico lleva a la formacion de dioxido de
carbono y agua, lo que a su vez lleva a un incremento en los niveles de bicarbonato con amortiguacion
de los 4cidos y retorno del pH a niveles fisioldgicos. No hay evidencia de que su uso sea beneficioso o
deletéreo en pacientes con CAD y pH entre 6,9 y 7,13.

La acidosis severa puede traer como consecuencia la aparicion de efectos adversos como disminucion
del gasto cardiaco, disminucion de la presion arterial, disminucion del flujo renal y hepatico. Asi tam-
bién pueden ocurrir arritmias de reentrada y una reduccion del umbral para el disparo de fibrilacion ven-
tricular a pesar de que permanece inalterado el umbral de desfibrilacion.

La acidemia no solo desencadena una descarga simpatica sino que también atentia progresivamente
los efectos de las catecolaminas sobre el corazon y la vasculatura. La academia disminuye la utilizacion
de la glucosa a nivel celular por induccion de resistencia a la insulina e inhibe la glicolisis anaerobia lo
que puede traer graves consecuencias durante la hipoxia cuando la glicolisis llega a ser la mas impor-
tante fuente de energia para el organismo. En tal sentido pareciera ser prudente que al menos en adul-
tos utilizaramos bicarbonato cuando el pH sea menor a 6,93.

Cuando usamos bicarbonato este debe ser dado como una solucion aproximadamente isotdnica en
un periodo aproximado de una hora. Se plantean dos formas de colocar una correccion con bicarbona-
to en pacientes con CAD:

* Dar de 44 a 88 mEq /Lt en 1 Lt de solucion de NaCl al 0,45%. Esta dosis debe ser repetida cada
2 horas hasta que el pH sea mayor o igual a 7,02.

»  Otro protocolo establece que si el pH es < 6,9 se diluyen 100 mmol de Bicarbonato de sodio en 400
cc de agua estéril para ser infundido a 200 mi/hora; en pacientes con pH entre 6,9-7,0 se preparan
50 mmol de Bicarbonato de sodio en 200 cc de agua estéril y es infundido a la misma velocidad.

Asi como en adultos, en nifios estudios han demostrado minimas o ninguna diferencia en la rapidez
de la correccion de la acidosis en pacientes con CAD tratados o no con bicarbonato. Ademads algunos
estudios han revelado que su uso esta asociado a incremento en la produccion de cetonas hepadticas,
incremento del riesgo de hipokalemia, acidosis paraddjica del liquido cefalorraquideo e incremento de
riesgo de edema cerebral. Es por ello que el uso de bicarbonato esta indicado en esta poblacion en
raros casos en los que la inestabilidad hemodindmica sea atribuible a acidosis severa y en el contexto
de hipercalemia sintomdtica. Otros sugieren que en estos pacientes si el pH permanece por debajo de
7,0 luego de la expansion inicial a la primera hora pareciera prudente administrar 1-2 mEq/Kg de bicar-
bonato de sodio. Este bicarbonato puede ser adicionado a soluciones con cloruro de sodio con parte
del potasio requerido para producir una solucion que no exceda los 155mEq/L.

COMPLICACIONES:
1. HIPOXEMIA Y EL EDEMA PULMONAR.

Estas entidades pueden complicar el tratamiento de la CAD, esta hipoxemia y la aparicion de edema
pulmonar no cardiogénico puede ser atribuida a una reduccion de la presion coloidosmotica que resul-
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ta en un incremento del contenido de agua pulmonar y una disminucion de la compliance pulmonar.
Por otra parte la excesivamente rapida administracion de liquidos en pacientes con enfermedad cardia-
ca subyacente pueden precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva. Es por ello que debemos ser cau-
telosos en aquellos pacientes con CAD en quienes evidenciamos una incremento de el gradiente alve-
olo-arterial de oxigeno en la muestra inicial de gases arteriales o en quienes notamos crepitantes pul-
monares en el examen fisico de entrada.

2. DILATACION GASTRICA AGUDA

Aun cuando es poco frecuente es una complicacion potencialmente mortal de la CAD. Una vez evi-
denciada la distension abdominal, 1a realizacién de un estudio radioldgico abdominal y colocacion de
una sonda nasogastrica nos ayudan a realizar el diagnostico y en el caso de esto ultimo inicia la tera-
péutica. Dicha sonda se debe mantener sobre todo en caso de vomitos incoercibles hasta obtener mejo-
ria clinica. La administracién de 10 mg. de metoclopramida cada 6 horas puede ser de utilidad coadyu-
vante a esta terapéutica.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. El paciente debe ser atendido por un personal sanitario con conocimientos solidos sobre diabetes
y entrenamiento en el manejo de complicaciones metabdlicas agudas.

2. Se realizara valoracion de la situacion metabdlica (glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodinami-
ca (hidratacion, pulso, tension arterial, estado de conciencia) y neurologica.

3. Liquidos intravenosos, insulina en perfusion intravenosa, potasio.

4. Se ubicara al paciente en un lugar adecuado que permita su vigilancia estrecha teniendo en con-
sideracion el respeto a la dignidad personal.

5. El paciente permanecerd en el area de observacion hasta estabilizar su situacion metabolica y
hemodinamica.

6. Estabilizada la situacion, el Médico que atienda al paciente en Urgencias contactara con el espe-
cialista en el plazo mas breve posible, en caso de que se considere que procede el ingreso en plan-
ta o Centro Valido de Referencia.

7. Tras el diagnostico de descompensacion hiperglucémica aguda, el paciente recibird una atencion
intensiva ingresado en planta del Hospital, en Cuidados Polivalentes, con objeto de estabilizarlo y
descartar procesos intercurrentes (infeccion, omision inyecciones de insulina, trasgresion).

8. Se promovera la deambulacion del paciente por planta en cuanto esté estabilizado.

9. Se promovera la autonomia del paciente y su implicacion en el tratamiento (autoinyeccion, auto-
analisis).

10. Se registraran en la historia de salud del paciente todas las actividades realizadas, nuevos diagnos-
ticos o juicios clinicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados.

11.En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas durante el ingreso, los diagnosticos
establecidos o juicios clinicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados.

12.El paciente y/o familiares recibiran informacion oral y escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...)
sobre la evolucion del cuadro, resultados de pruebas realizadas, y plan de tratamiento y cui-
dados.
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ALGORITMO DE DECISION

Realizar Evaluacion Completa Iniciar Liquidos EV: 1 L de solucion

de NAC1 al 0,9% por hora inicialmente (15 - 20 MI/Kg/h).

'

:

' Y

Liquidos EV Insulina Bliasia Evalua_r Necesidad de
Bicarbonato
PR T B '
Determinar estado de hidratacion Via EV Via SC/IM Si el K Sérico pHeb9  pH697 pH>7
es>3,3 mEg/L.
¢ ¢ ¢ ¢ ¢ suspender la
Shock ok insulina y dar
i ngzmm HpoennLeve dioocenico Insuina cristaina: | | Insuina crisain: 4grn;1§>?adeK NaHCOs ) [NaHCos T
P g 0l5uidskg | | 04uidsKglien F2/3 Ky (100mmo) | |j50mmo) | NaHCO,
en bolo EV bolo EVi'/x Mo SC 13 KPO: hasta | |diluidos en | (diluidos en
obtener un 400 mi de {200 ml de
N ) (>33megL | [HO ||HO
Adminitador solucin Eiebler \ \ infundidos 4 infundidos a
09% . ! 200 mi/h | 200 mi/h
monitoreo ) . 010,15 unids/Kg/h
(1'h]y/o o Infusion de Insufina a P Y
- hemodindmico 0, kg eV deinsuiina cristaiina _
expansor plasmico ,
o Y ol S el K Sérico y Y
es 2,5 mEq/L, Rgget!r !at o
A Na g no dar K pero addministracion de
Evaluar correcion Na sérico Y Y i KpU o NaHCOs ¢/2h hasta
Sila glicemia no disminuye 50-70 mg/dl obtener un pH>7
¢ l l en|a primera hora Evaluar K srico
Y
Nasé Na séri Na séri —
a sérco a sérco a st Y Y S el K Sérico
alto nomal bajo o523 3 pero
Duplicar a nfusion de| |~ Dar horariamente > P
L ; o < 5mEq de K
insuna horeramente | | bolosce nsuina por cada Litro
hasta quela glucosa | | EV 10 unic hasta de liquido
Sol. 0,45% de NaCl Sol.09% deNaCl | caiga en 5070 mg/dl| | que la gicemia caiga infundido
K4 migh 14 mikgh en 5070 mg/d 2/3 como KCL
dependiendo del dependiendo del y 1/3 como
o de hidatac 0 e hidtac KPO: | para
estado de hidratacion estado de hidratacion il
K sérico entre
45 mEg/L

Cuando la Glicemia cae

[

Cambiar a Dextrosa al 5% con solucion 0,45% de Nacl a
150-250 mi/h con adecuada infusion EV de insulina a
0,05-01 unids/Kg/h o 5-10 unids VSC cada 2 horas hasta
tener niveles de glicemia entre 150 y 200 mg/dl

a 250 mg/dl 0 menos

B
J

Evaluar electrolitos, BUN, Creatinina y glicemia del
paciente cada 2-4 h hasta que este estable. Luego de la
resolucion de la CAD. si el paciente no tolera via oral,
continuar con [a infusion de insulina y suplementos con
insulina cristalina SC hasta donde sea necesario. Cuando
el paciente pueda comer, iniciar régimen de insulina en
multidosis y ajustar segun sea necesario. Continuar la
infusion de insulina por 1-2 h luego de haber iniciado la
insulina SC para mantener adecuados niveles de insuline-
mia. Continuar la vigilancia de las causas precipitantes.

J

Tomado de: American Diabetes Association Hyperglycemic Crises in Patients with Diabetes Mellitus.

Diabetes care. Vol 26. Supl 1. Jan 2003
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AR DESCOMPENSACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA.
HIPERGLUCEMIA

FJ. Llave Gamero; E. Iglesias Asenjo, Martinez Martinez EM.

COMA HIPEROSMOLAR
CONCEPTO

El coma hiperosmolar es una complicacién aguda de la diabetes mellitus que aparece especialmente
en pacientes diabéticos tipo 2, con déficits no absolutos de produccion/secrecion de insulina. Es posi-
blemente la manifestacion mas severa de la diabetes no insulin-dependiente, origina una hiperglucemia
importante, diuresis osmotica, deshidratacién y una situacion de hiperosmolaridad secundaria. Es una
situacion que también se puede dar en la diabetes insulin-dependiente cuando hay cantidad de insuli-
na suficiente para evitar la cetosis pero no para controlar la glucemia.

La mortalidad del coma hiperosmolar oscila entre el 15-70%, y se explica por el mayor promedio de
edad de los pacientes y por las condiciones clinicas asociadas, como sepsis, neumonia, infarto agudo
de miocardio e insuficiencia renal aguda. (Tabla 1).

Tabla 1. Factores que incrementan la mortalidad.

EDAD: Pacientes de tercera edad con otras afecciones asociadas que desencadenan y ayudan a per-
petuar este estado, como: afecciones cardiacas que reducen la tolerancia a la administracion de
grandes cantidades de fluidos; afecciones renales, que contribuyen a que aparezca el coma; afec-
ciones del SNC ante las cuales se olvida el coma hiperosmolar u se retarda el tratamiento.

DIABETES MELLITUS DESCONOCIDA: Produce retardo en el tratamiento.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO RETARDADO.

AFECCIONES PRECIPITANTES: Infecciones, neumonias, enfermedades cardiovasculares, infarto
agudo de miocardio, accidente cerebrovascular agudo, hemorragia digestiva.

USO DE MEDICAMENTOS: Diuréticos, corticosteroides, propanolol, inmunosupresores, fenitoina,
diazoxide.

TERAPEUTICAS: Didlisis peritoneal, hemodidlisis, alimentacion parenteral.

COMPLICACIONES: Distres respiratorio, tromboembolismos, neumonias, edema cerebral, edema
pulmonar, infeccién nosocomial.

FALTA DE EDUCACION DIABETOLOGICA
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ETioLOGIA

» FACTORES DESENCADENANTES:

= |Infecciones, generalmente urinarias y en un segundo término respiratorias

* Incumplimiento terapéutico o inadecuada administracién de drogas hipoglucemiantes.
» Transgresiones dietéticas.

* |AM silente

= ACV.

* |ngesta de farmacos, especialmente diuréticos.

= Deshidratacion.

= Nutricion parenteral.

= Funcion renal inadecuada.

® FISIOPATOLOGIA

La glucosa permanece un largo periodo de tiempo en el espacio extracelular produciendo por efecto
osmatico un paso de agua desde el compartimento intracelular. La glucosa, el agua y las sales son fil-
tradas por el glomérulo, pero la reabsorcion tubular de glucosa tiene un dintel en aproximadamente
200 mg/ min., por lo que el exceso de glucosa en el tubulo produce una diuresis osmatica que lleva a
una pérdida excesiva de agua junto a sales minerales. De esta forma se establece un circulo vicioso de
deshidratacion celular junto a diuresis osmotica, la cual sélo puede ser cortada con un aporte adecua-
do de fluidos. Con un aporte insuficiente de fluidos, se desarrolla un cuadro de hipovolemia e hiperos-
molaridad, que llevaria a un aumento en la resistencia periférica a la insulina y mas hiperglucemia secun-
daria.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CLiNICA

Los pacientes con coma hiperosmolar presentan una serie de signos clinicos derivados de:

1. Deshidratacion severa:
= Alteraciones hemodinamicas: taquicardia, hipotension, shock.
= Alteraciones neurologicas: disminucion del nivel de conciencia, estupor o coma, hipotonia
muscular, convulsiones, reflejos patoldgicos, paresias, fasciculaciones, afasia.

2. Hiperviscosidad:
= Trastornos tromboembalicos.

3. Sintomatologia cardinal: Poliuria, polidipsia.
El cuadro clinico se desarrolla en dias o semanas con un progresivo descenso en la ingesta de flui-
dos y deterioro progresivo del nivel del conciencia, desarrollandose este cuadro en un sujeto que
usualmente no tenia historia de diabetes. Estos pueden presentar trastornos en la respiracion, que
puede ser superficial, que puede ser superficial o incluso presentar depresion respiratoria. De igual
forma la hipotermia es comun, asi como el edema cerebral raro.
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ALTERACIONES METABOLICAS

La condicién imprescindible para el diagndstico es la hiperosmolaridad, que puede ser estimada con
la siguiente formula:

Osmolaridad = 2 x sodio + glucosa / 18 + BUN/2,8 + etanol/ 4,6.
Glucosa, BUN, etanol expresado en mg/dl.

glucemia>600mg/dl.

osmolaridad plasmatica > 350mOsm/I.

glucosuria.

marcada deshidratacion.

Leve acidosis metabolica pero sin cuerpos cetdnicos.
Trastornos mentales.

Bicarbonato sérico > 20 meq /I.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En el area de urgencias solicitaremos:

e wN -~

Hemograma con recuento leucocitario.

Bioquimica que incluya glucosa, urea, creatinina, amilasa, sodio, potasio y cloro.
Gasometria venosa.

Orina: sistematico, sedimento, sodio y creatinina.

ECG, Rx torax y Rx abdomen.

Previo a estas pruebas complementarias se puede solicitar: Glucemia, glucosuria y cetonuria median-
te tiras reactivas. Son determinaciones rapidas que nos permiten actuar de inmediato.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Estos pacientes deben de ser trasladados al Hospital de Referencia para ingresar en Unidades de
Cuidados Intensivos, para garantizar el tratamiento intensivo y el restablecimiento rapido del estado
circulatorio que estos enfermos necesitan.

TRATAMIENTO

Se ha demostrado que tanto la morbilidad como la mortalidad disminuyen con diagnoéstico y trata-
miento precoces.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de estos pacientes son:

Corregir el déficit de liquidos para corregir la deshidratacion.
Suplir el déficit de insulina administrandola en infusién continua.
Tratamiento del disturbio electrolitico.

Vigilancia estrecha del enfermo.

Buscar y tratar la causa de la descompensacion.
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MEDIDAS GENERALES.

* Via de acceso venoso periférico. La gran mayoria de los pacientes pueden ser hidratados de
forma adecuada con colocacion de catéter intravenosos periféricos de gran calibre o bien catéter
central de colocacion periférica. Se deben de evitar de inicio la colocacion de catéteres centrales
subclavios o yugulares al comienzo de la hidratacion por las complicaciones inherentes a su uso,
como neumotorax y hemotorax. Posteriormente cuando el estado general haya mejorado, la colo-
cacion de un catéter central (Swan-Ganz) puede ser Util en pacientes seleccionados.

* Dieta absoluta hasta que mejore la situacion del paciente.

* Sondaje vesical, para control de diuresis y de la hidratacion

» Sonda nasogastrica si el paciente esta inconsciente o presenta vomitos incoercibles, sospecha de
dilatacion gastrica y en aquellos casos con sospecha alta de broncoaspiracion.

= Control horario de glucemia, glucosuria, cetonuria, diuresis y frecuencia respiratoria. Cuando la
glucemia sea inferior a 250mg/dl los controles seran mas espaciados, realizandose cada 6 horas.

= Control de TA y temperatura cada 8 horas

= Controles analiticos cada 12 horas.

* Enoxaparina s.c. 20 SC cada 24horas por el peligro de trombosis venosa profunda ante la gran
deshidratacion.

MEDIDAS ESPECIFICAS
1. FLUIDOTERAPIA:

Es la parte esencial del tratamiento. Se administra 1000ml cada 2 horas las primeras 24 horas. El tipo
de suero empleado depende de la natremia y la Presion Arterial:

*  Na>150mEg/l o HTA suero glucosalino.
= Na<150 mEq/I utilizaremos suero fisiologico.

Pasadas las primeras 24 horas continuamos con suero glucosalino 3000mi/dia.
2. INSULINOTERAPIA:

Inicialmente ponemos un bolo IV de insulina rapida a dosis de 0,2 Ul/kg. Para mantenimiento admi-
nistramos 0,1 Ul /kg/hora en perfusion continua. Cuando la glucemia<250mg/dl administraremos insu-
lina rapida SC cada 6 horas.

3. BICARBONATO:
Administraremos bicarbonato en los siguientes casos:

* ph<7,1.

= HCO3 <5mEg/I.

* Hiperpotasemia grave (K>6,5mEq/l).

* Hipotension marcada que no responde al reemplazo e liquidos.
* |nsuficiencia cardiaca izquierda severa.

= Depresion respiratoria.

* Acidosis hiperclorémica tardia.
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Se infunden 250ml de HCO3 1/6 M en 1 hora. Esto equivale a unos 40mEq.

Se repetird la dosis tantas veces como sea necesario hasta alcanzar un ph>7,2. Mientras estemos admi-
nistrando HCO3 tenemos que determinar el ph cada hora.

4. Portasio:

* K >6 mEg/l no necesita tratamiento
= K 5-6 mEg/I administraremos 10mEg/h diluido en suero fisiologico.
* K 4-5 mEg/I administraremos 20mEg/h diluido en suero fisiologico.

El potasio en bolo es MORTAL, nunca administrar a mas de 20mEg/h
5. CONTROL DE LA CAUSA DESENCADENANTE!

Es fundamental para la buena respuesta al tratamiento. Las infecciones deben de ser identificadas,
localizadas y tratadas rapida y eficazmente.

6. EDUCACION DIABETOLOGICA:

Todo paciente diabético debera ser educado para que aprenda a reconocer los sintomas de una des-
compensacion aguda a fin de prevenirla y de consultar de manera oportuna.

273



DESCOMPENSACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA. HIPERGLUCEMIA

Plan de cuidados de enfermeria

D.E./PL

0) ) A A

RESULTADOS

0
INTERVENCIONES

(Pl) Coma

(DE) Confusion aguda

(DE) Dolor agudo

(DE) Riesgo de traumatismo
(DE) Ansiedad

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

(DE) Nutricion: desequilibrio
por defecto

D.E./PL

(0802) Signos vitales

(0912) Estado neuroldgico:
conciencia

(1009) Estado nutricional:
Ingestion de nutrientes
(1402) Control de la ansiedad
(1605) Control del dolor
(1813) Conocimiento:
Régimen terapéutico

(2103) Gravedad del sintoma
(2300) Nivel de glucemia

0 OS D
RESULTADOS

(1100) Manejo de la nutricion
(1400) Manejo del

dolor mito

(2130) Manejo de la
hipoglucemia

(2300) Administracion

de medicacion

(2380) Manejo de

la medicacion

(2620) Monitorizacion
neurolégica

(5618) Ensefianza:
procedimiento/tratamiento
(5820) Disminucién de

la ansiedad

(6490) Prevencion de caidas
(6680) Monitorizacion

de signos vitales

A

INTERVENCIONES

(DE) Conocimientos deficientes:
sobre la diabetes y su
tratamiento

(DE) Conductas generadoras
de salud: sobre la diabetes.
(DE) Temor

(DE) Manejo efectivo

del régimen terapéutico

(DE) Riesgo de desequilibrio en
la nutricién, por defecto

(1008) Estado nutricional:
ingestion alimentaria y

de liquidos

(1402) Control de la ansiedad
(1601) Conducta de
cumplimiento

(1608) Control del sintoma
(1802) Conocimiento: dieta
(1803) Conocimiento:
control de la diabetes
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

(2002) Bienestar

(1100) Manejo de la nutricion
(4360) Modificacion de

la conducta

(4420) Acuerdo con el paciente

(5246) Asesoramiento
nutricional

(5510) Educacién sanitaria
(5602) Ensefianza:
proceso de enfermedad
(5614) Ensefanza:

dieta prescrita

(5616) Ensefianza:
medicamentos prescritos
(5820) Disminucién

de la ansiedad

(6610) Identificacion de riesgos
(6610) Identificacion de riesgos
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

El paciente debe ser atendido por un personal sanitario con  conocimientos solidos sobre dia-
betes y entrenamiento en el manejo de complicaciones metabolicas agudas.

Se realizara valoracién de la situacién metabolica (glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodindmi-
ca (hidratacion, pulso, tension arterial, estado de conciencia) y neurologica.

Liquidos intravenosos, insulina en perfusion intravenosa, potasio.

Se ubicard al paciente en un lugar adecuado que permita su vigilancia estrecha teniendo en con-
sideracion el respeto a la dignidad personal.

El paciente permanecera en el drea de observacidn hasta estabilizar su situacién metabolica y
hemodinamica.

Estabilizada la situacion, el Médico que atienda al paciente en Urgencias contactara con el espe-
cialista en el plazo mas breve posible, en caso de que se considere que procede el ingreso en plan-
ta o Centro Valido de Referencia.

. Tras el diagnostico de descompensacion hiperglucémica aguda, el paciente recibird una atencion

intensiva ingresado en planta del Hospital, en Cuidados Polivalentes, con objeto de estabilizarlo y
descartar procesos intercurrentes (infeccion, omisidn inyecciones de insulina, trasgresion).

Se promovera la deambulacion del paciente por planta en cuanto esté estabilizado.

Se promovera la autonomia del paciente y su implicacion en el tratamiento (autoinyeccion, auto-
analisis).

10. Se registraran en la historia de salud del paciente todas las actividades realizadas, nuevos diagnos-

ticos o juicios clinicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados.

11.En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas durante el ingreso, los diagnosticos

establecidos o juicios clinicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados.

12.El paciente y/o familiares recibiran informacion oral y escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...)

sobre la evolucion del cuadro, resultados de pruebas realizadas, y plan de tratamiento y cuidados.

Tabla 2 Tipos de Insulina y tiempos de accion.

Comienzo Pico Maximo Duracion
Ultrarrapidas 15 min. 30-60 min. 4h
Rapidas 15-30 min. 2-4 h 56 h
Intermedias 1-2h 4-8 h 18-20 h
Prolongadas 4 h 816 h 26-28 h
Glargina 90 min. - 24 h
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Tabla 3. Tipos de insulina accién

Tipos de insulina: accion Ultrarapida
Répida
Intermedia

Efecto Prolongada

.. Glargina
Insulinico g

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24  horas

Tabla 4. Tipos de insulina y presentaciones comerciales.
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DESCOMPENSACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA.
HIPOGLUCEMIA

FJ. Llave Gamero; E. Iglesias Asenjo, Martinez Martinez EM.

CONCEPTO
La Hipoglucemia se define como un sindrome clinico caracterizado por:

" Niveles bajos de glucemia en plasma venoso (<50 mg/dl, aunque con cifras <60 mg/dl pue-
den aparecer sintomas).

= Manifestaciones clinicas derivadas de la estimulacion neurdgena y de la neuroglucopenia.
= Reversibilidad de dichos sintomas tras la normalizacion de la glucemia.

Estas tres caracteristicas se conocen clasicamente como Triada de Whipple.

Supone una Urgencia Médica por riesgo de deterioro neuroldgico grave, en ocasiones irreversible e
incluso, en ocasiones, mortal.

ETioLoGiA

ACTITUD DIAGNOSTICA
A. SINDROMICO:

Basado en la confirmacién de la mencionada Triada de Whipple. La clinica dependera de factores
como la intensidad y duracion de la hipoglucemia, de la rapidez de instauracion y de los niveles previos
de glucemia.
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La clinica sera provocada por:

Estimulacion neurégena y activacion del sistema nerviosos auténomo:

* Palpitaciones.

* Ansiedad.

*  Sudoracion.
*  Hambre.

* Parestesias.
* Debilidad.

Sintomas colinérgicos

Neuroglucepenia (glucemia <50 mg/dl):

* Irritabilidad.

* Somnolencia.

*  (Cefalea.

* Dificultad de concentracion.

* Fatiga.

* Disminucion/pérdida de conciencia.
* Deficits neurologicos focales.

* Convulsiones.

* Coma.

Se recomienda realizar determinacion de Glucemia capilar en todo paciente con déficit neurologico
grave, convulsiones y/o coma, confirmando posteriormente el diagndstico con la glucemia medida en
plasma venoso.

B. ETIOLOGICO:

Sera una completa anamnesis la que nos permita investigar sobre la causa que provocé el episodio
de hipoglucemia. En pacientes diabéticos conocidos incidiremos en la cumplimentacion de una dieta
correcta y del tratamiento habitual, con especial interés en aquellos pacientes tratados con
Secretagogos (sulfonilureas y meglitinidas) y/o Insulina. En el resto de pacientes nos orientard la practi-
ca de ejercicio fisico intenso, sin aporte adecuado de hidratos de carbono, o aquellas patologias que
provoquen hipoglucemias cetosicas.

® EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1.

ik wnN

Inicialmente se realizara determinacion de glucemia capilar, siendo ésta confirmada posteriormen-
te con bioquimica sanguinea realizada en laboratorio.

Bioquimica sanguinea completa: Glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio.

Hemograma completo con formula y recuento.

Orina completa con sedimento.

Rx postero-anterior y lateral de torax.
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MANEJO Y TRATAMIENTO

CriTerIOs DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

Todo paciente con hipoglucemia demostrada analiticamente.

Si sospecha de hipoglucemia secundaria a la administracion de insulina o antidiabéticos orales,
permanecerd ingresado durante un tiempo no menor a dos veces la vida media del farmaco uti-
lizado. (Ver Tabla 1).

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Si sospecha de enfermedad organica no diagnosticada, una vez superado el episodio agudo
ingresara en planta de hospitalizacion para estudio etiolégico.

hipoglucemia secundaria a la administracion de insulina o antidiabéticos orales, que se mantiene
en un tiempo superior a 72 horas.

Hipoglucemia de etiologia desconocida.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Inicialmente, si el nivel de conciencia del paciente lo permite, administrar bebidas azucaradas
(zumos o0 agua azucarada). [NOTA! En pacientes tratados con Acarbosa o Miglitol, la reposicion
oral se realizara con Glucosa pura por el mecanismo de accion de dichos farmacos. Si la hipoglu-
cemia es grave y no podemos llevar a cabo lo anterior.

Canalizar via venosa periférica con suero glucosado al 5%, a un ritmo de infusion de 14 gotas/m.
Previamente se habra extraido muestra para analitica.

»  Administrar 10 gr. de glucosa iv. en bolo (Glucosmon ® R-50 T ampolla, o Glucosmén ®, 3 amp.)

Nivel de Evidencia A.

Si la respuesta clinica y/0 analitica es nula o escasa, repetiremos la dosis tantas veces como sea
necesaria. Si a pesar de ello no hay respuesta:

* Glucagon: 1 mgim. Nivel de Evidencia A.

¢ Hidrocortisona: 100 mg iv.

* Adrenalina: 1 mg (1ampolla).

MANTENIMIENTO

Dieta rica en hidratos de carbono, cuando el estado de conciencia del paciente lo permita.
Perfusion de suero glucosado al 10% a un ritmo de 7 gotas (min.)

Determinacion horaria de glucemia capilar mediante tira reactiva hasta que exista normoglucemia
en tres controles consecutivos. Posteriormente, determinaciones cada 4 horas en las primeras 24
horas.

Si glucemia >300 mg/dl, suspender la dieta y la perfusion de glucosado, manteniendo la via veno-
sa permeable. Si en controles sucesivos se mantiene la hiperglucemia reiniciar tratamiento antidia-
bético segun la causa de la hipoglucemia y los requerimientos previos.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIA 0

D.E./Pl

OS D y.

RESULTADOS

0
INTERVENCIONES

(Pl) Coma

(DE) Confusion aguda

(DE) Dolor agudo

(DE) Riesgo de traumatismo
(DE) Ansiedad

(DE) Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

(DE) Nutricion: desequilibrio
por defecto

D.E./Pl

(0802) Signos vitales

(0912) Estado neuroldgico:
conciencia

(1009) Estado nutricional:
Ingestion de nutrientes
(1402) Control de la ansiedad
(1605) Control del dolor
(1813) Conocimiento:
Régimen terapéutico

(2103) Gravedad del sintoma
(2300) Nivel de glucemia

O OS D
RESULTADOS

(1100) Manejo de la nutricion
(1400) Manejo del dolor mito
(2130) Manejo de la
hipoglucemia

(2300) Administracion

de medicacion

(2380) Manejo de

la medicacion

(2620) Monitorizacion
neurologica

(5618) Ensefianza:
procedimiento/tratamiento
(5820) Disminucién de

la ansiedad

(6490) Prevencion de caidas
(6680) Monitorizacion

de signos vitales

A

INTERVENCIONES

(DE) Conocimientos deficientes:
sobre |a diabetes y

su tratamiento

(DE) Conductas generadoras
de salud: sobre la diabetes.
(DE) Temor

(DE) Manejo efectivo del
régimen terapéutico

(DE) Riesgo de desequilibrio en
la nutricién, por defecto

(1008) Estado nutricional:
ingestion alimentaria y de
liquidos

(1402) Control de la ansiedad
(1601) Conducta de
cumplimiento

(1608) Control del sintoma
(1802) Conocimiento: dieta
(1803) Conocimiento:
control de la diabetes
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico

(2002) Bienestar

(1100) Manejo de la nutricion
(4360) Modificacion de

la conducta

(4420) Acuerdo con el paciente
(5246) Asesoramiento
nutricional

(5510) Educacion sanitaria
(5602) Ensefianza: proceso de
enfermedad

(5614) Ensefianza: dieta
prescrita

(5616) Ensefianza:
medicamentos prescritos
(5820) Disminucién de

la ansiedad

(6610) Identificacion de riesgos
(6610) Identificacion de riesgos
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Se ingresaran en el Hospital para observacion las hipoglucemias facticias, las hipoglucemias seve-
ras que no responden inicialmente al tratamiento, y las hipoglucemias severas por sulfonilureas de
vida media larga. En otro caso, se administraran hidratos de carbono y/o glucosa en el mismo
momento del diagndstico.

Utilizar via oral si el paciente esta consciente.

Utilizar glucosa intravenosa o rectal si esta inconsciente o no colabora. En este ultimo caso, tam-
bién podria utilizarse glucagon subcutaneo o intramuscular, si el paciente no esta en tratamiento
con antidiabéticos orales que inhiban la liberacion hepatica de glucosa.

El paciente debe ser atendido por personal sanitario con conocimientos solidos sobre diabetes y
entrenamiento en el manejo de complicaciones metabolicas agudas.

Se realizara valoracién de la situacion metabolica (glucemia, glucosuria, cetonuria), hemodindmi-
ca (hidratacion, pulso, tension arterial, estado de conciencia) y neurologica.

Indicacién de ingreso hospitalario, si el paciente presenta hipoglucemia facticia o hipoglucemias
severas de repeticion.

El paciente recibira una atencién intensiva ingresado en planta del Hospital, en Asistencia
Especializada, con objeto de estabilizarlo y ajustar el tratamiento.

Se promovera la deambulacion del paciente por planta.

Se promovera la autonomia del paciente y su implicacion en el tratamiento (autoinyeccion, auto-
analisis).

10.En el informe de alta deben figurar las actividades realizadas durante el ingreso, los diagnosticos

establecidos o juicios clinicos, asi como el plan terapéutico y de cuidados. Debera constar, asimis-
mo, el alta de Enfermeria, con informacion sobre la actividad educativa realizada asi como el plan
de seguimiento y de cuidados recomendado.

11.El paciente y/o familiares recibiran informacion oral y escrita (informe, Cartilla de la Diabetes...)

sobre la evolucién del cuadro, resultados de pruebas realizadas y plan de tratamiento y cuidados.
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DESCOMPENSACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA. HIPOGLUCEMIA

ALGORITMO DE DECISION

HIPOGLUCEMIA

|

Ingestion VO de
zumos de fruta o
agua azucarada
Inactividad fisica

Suero glucosado 10% IV
en infusion continua

mas 50 ml suero
glusado 50%

—

Ingreso en UCI

H 1

Y
-/
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Compuesto

Nombre
comercial

Presentacion
mg/comp.
(envase)

Dosis

AREA ENDOCRINO METABOLICA

Tabla 1. Caracteristicas de los principales Antidiabéticos orales.

inicial Maximo  Duracion
(mg/dia (mg/dia) (horas)
125 500 24-42
1000 3000 4-8
25-5 15 10-16
25-5 15 10-16
25-5 15 10-16
25-5 15 10-16
80 320 12
25-5 30 3-6
25-5 30 3-6
15-30 120 4
25-5 20 4
1 8 24
850 2550 12
15 45 56
4 8 34
05-1 16 4

Tabla 2. Caracteristicas de los distintos tipos de insulina.
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Tabla 3. Principales efectos de farmacos orales en monoterapia.

Aumento de la Reduccion de fa Reduccion de fa Aumento de la capta-
Aumento dela Lo Lo - L
| secreccion deinsulina | produccion hepatica | absorcion de hidratos | cion de glucosa en fa
secreccion de insulina e . e
pospandrial inmediata de glucosa e carbono complejos Célula miscular
Preferentemente Preferentemente Preferentemente Preferentemente Preferentemente
basal posprandial basal posprandial basal
115-2% 105-2% $15-2% 105-1% {1-15%
A0 anteslde cqrmdas Al principio comidas Con las comidas Al principio comidas Con las comidas
[excepto glimepirida|
Menos frecuentes que
Frecuentes [menor fre- . .
) o Glibenclamina)
cuencia con Gliclacida y . . No produce No produce No produce
—_— No asociar repaglinida
Glimepirida) )
con gemfibrozilo

Tabla 4. Principales efectos de los farmacos combinados con terapia oral y efectos de farmacos
combinados con insulinoterapia.

Peferentemente | Metform: Basal | SU: basal M:basal | Peferentemente | Peferentemente | Giz: Basal Gz gasal
basal Gli: pospandrial | Inh: pospandrial | Inf: pospandrial basal basal Gli: pospandrial | Inh: pospandria
JIS2% ) 05-15% | J0s-1% | JOS-1% | T-15% | JI-15% | J05-15% | [05-15%
Frecuentes | Poco frecuentes | Poco frecuentes My puc Paco frecuentes My puco Poco frecuentes | Poco frecuentes

frecuentes frecuentes

| basal | hasal | hasal | hasal | hasal | pospandrial | hasal
Similar o mayor
. 220 . . - -150
L1-2% L1-2% e i NP L1-2% $1-2% L05-1% J1-15%
Riesqo de .RiesPo de | Menos hipogluce- o o
hipoglucemias |~ hipoglucemias | - mias noctumas Frecuentes Sin cambios Sin cambios Frecuentes
noctumas noctumas Que insuiina NPH
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TRASTORNOS DEL POTASIO

E. Quesada Yanez, Vargas Ortega DA, Fernandez Martinez MM.

HIPOPOTASEMIA

CONCEPTO

Se define la hipopotasemia o hipokaliemia como el descenso de la concentracion plasmatica de pota-
sio por debajo de 3. MEg/L.

ETioLoGiA

Las hipopotasemias pueden ocurrir como consecuencia de un secuestro celular del K, o mas frecuen-
temente como resultado de la deplecion del mismo por pérdidas renales o extrarenales principalmente
digestivas.

* causa mads frecuentes
* las causas mads frecuentes
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TRASTORNOS DEL POTASIO
ACTITUD DIAGNOSTICA

CLinICcA

Solo aparecen sintomas con hipopotasemias severas K< 3 meg/L.

La mayor parte de los pacientes estan asintomdticos, pero las manifestaciones clinicas pueden variar
desde los sintomas inespecificos como astenia, debilidad, parestesias a arritmias ventriculares graves.

Manifestaciones musculo- esqueléticas:

* Grados variables de debilidad muscular llegando en casos extremos a pardlisis. También puede
manifestarse como fatiga, hiporeflexia, parestesias, calambres, piernas inquietas incluso rabdo-
miolisis.

Manifestaciones gastrointestinales:

* lleo por la disminucion de la motilidad del musculo liso intestinal, estrefiimiento, vomitos...

Manifestaciones cardiovasculares:

* La hipopotasemia aumenta el riesgo de arritmias ventriculares en pacientes con enfermedad
coronaria o en pacientes que toman digoxina.

* Los cambios tipicos de ECG son disminucion del segmento ST, aplanamiento de la onda Ty
onda U.

* También puede producir hipotension ortostdtica.

Manifestaciones nefroldgicas:

* La hipopotasemia severa puede interferir con el mecanismo de concertacion urinaria en Ia
nefrona distal provocando diabetes insipida nefrogénica y alcalosis metabdlica.

Manifestaciones neurolégicas:

* Agravamiento de una encefalopatia hepatica por retencién de amonio.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

1.

Anamnesis e historia clinica, valorando historias de vomitos, diarreas, tomas de diuréticos,
laxantes otros farmacos como insulina, b adrenérgicos...
Exploracion fisica. Principalmente buscando signos de deplecion de volumen, HTA...
Pruebas complementarias:
a. Bioquimica sanguinea que incluya: glucosa, urea, creatinina, Na, K, Cl, Ca.
b. Bioquimica de orina que incluya Na, K, urea y creatinina.
i. La determinacion del K urinario es muy importante a la de realizar un diagnostico diferencial
de la causa de la hipopotasemia, sobre toso cuando disponemos de orina de 24 horas. Asi:

1. K+ u<20 mEq/L la causa es extrarrenal.
2. K+ >20 mEq/! la causa es renal.

o

Hemograma con formula y recuento leucocitario.

d. Gasometria arterial. Pues dependiendo del equilibrio acido base se orienta hacia una etiolo-
giay u otra (figura 1)

e. ECG, aplanamiento o inversion de la onda T, aparicién de onda U y disminucion del seg-

mento ST
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Figura 1. Determinacion etioldgica en funcion del equilibrio acido-base.

DETERMINACION DEL K+

® |ngesta inadecuada de K+
—»[ Ph normal ]—» = Anorexia nerviosa.
» Sudoracion excesiva

® Diarrea
[ K+ u <20 mEg/L ]——»[ Acidosis metabdlica ]—» » Tratamiento con laxantes.
» fistulas

= Sondaje gastrico.
—>[ Alcalosis metabdlica ]—» = \/Omitos
= Adenoma velloso

—»[ Acidosis metabolica ]—»[ = Acidosis tubular renal.

» Tratamiento con diuréticos,
esteroides...

* Hiperaldosteronismo

® [ngesta de regaliz

® Sd. Bartter

—>[ Alcalosis metabdlica |——>| = Sd. Liddle.

* HTA maligna o

[ K+ u <20 mEqg/L ]— renovascular.

® Sd. Cushing

® Produccion ectopica de

hormona corticotropa.

= Sd. De Fanconi.

= Nefropatia pierde sal.

® Fase diurética de la NTA'y
de la uropatia obstructiva.

—>[ Ph variable —

® Alcalosis metabolica

» Administracion de glucosa
y/o insulina.

—>[ Redistribucion | ————>| = Estimulo® adrenérgico

= Pardlisis periodica
hipopotasémica.

* Hipotermia.
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MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES.

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

* K+ sérico < 3 mEg/l.
» Sik+ > 3 mEg/I pero existencia de intolerancia oral.
»  Si K+>3 mEq/! 'y tolerancia oral pero dependiendo de la causa desencadenante.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

* Hipopotasemia leve >3 mEq/| y tolerancia oral, siempre y cuando la causa desencadenante no
conlleve riesgo para el paciente, y preveamos resolucion del cuadro en domicilio bajo control por
su Centro de A. Primaria.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que cumplan el siguiente criterio:
* Hipopotasemia grave desencadenada por una causa que requiera ingreso superior a 72 horas.
TRATAMIENTO
1. HiroPOTASEMIA LEVE (K+ 3-3.5MEQ/1).

a. Suplementacion dietética con alimentos ricos en K+.
b. Si existe intolerancia oral: CIK (viales de 20 ml con 40 mEqg/L). Para ello diluir _ amp. En 1000cc
de S. Fisioldgico y prefundir a 126 mi/h.

2. HipoPOTASEMIA MODERADA [ K+ 2.5-3 MEQ/L).

a. Si no existe intolerancia oral:
|. Dietarica en K+.
Il. Sales de K por via oral:

1. gluconato célcico (Potasion”, solucion oral con equivalencia Tmi= 1 mEq) a dosis de 20
mi/8 h.

2. citrato potasico (Boi-K® aspartico comprimidos de 25 mEq) a dosi de 1 comp./h.
b. Si existe intolerancia oral. CIK por via intravenosa a la dosis anteriormente comentada.

3. HirorOTASEMIA GRAVE [ K+ < 2.5 mEa/L).

a. Diluir 1 amp de AP- Inyect ® (20 ml con $0 mEq) en 1000 cc de SF a perfundir en 2 horas.
b. A continuacion diluir 1 amp. (40 mEq) en 1000 de S. glucosalino y perfundir a 126 mi/h.
¢. Control de la potasemia cada 6 horas y corregir la administracion en funcion de la misma.
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Reglas importantes a tener en cuenta a la hora de la
reposicion del K+ por via intra venosa:

- Las soluciones de CIK se deben administrar en suero salino y no en suero glucosado ya que
la glucosa podria inducir una disminucion inicial del K+ plasmatico.

- No mas de 40 mEg/l en cada suero y no mas de 20 mEqg/hora. No obstante ante
hipopotasemias severas se puede exceder este limite dando 60 mEg/I hasta desaparecer el
riesgo.

- De emplearse cantidades elevadas se recomienda usar una via central y efectuar controles
frecuentes del K sérico.

- ElI dK administrado en bolo es mortal.

HIPERPOTASEMIA

CONCEPTO

Incremento en la concentracidn plasmatica de potasio por encima de 5. MEq/L. Es la alteracion hidro-
electrolitica mas grave ya que cifras superiores a 6.5 mEqg/L pueden causar arritmias ventriculares gra-
ves. Su prevalencia estd aumentando por el uso creciente de farmacos que la favorecen como los ARA
I, IECAs, espironolactona, AINEs y betabloqueantes.

ETIOLOGIA

1. Por exceso de aporte: Es excepcional con funcion renal normal.
. suplementos orales de K+ o sustitutivos de la sal.
Il Administracion intravenosa desproporcionada.
lll. Tratamiento con penicilina a altas dosis.
IV. Trasfusion de sangre vieja.

2. Por redistribucion: Salida del potasio intracelular al espacio extracelular:

a. Destruccion celular.
[ Rabdomiolisis.
Il. Hemodlisis.
Ill. Traumatismos.
IV. Agentes citotoxicos.
b. Farmacos

. Arginina.

IIl. - Succinilcolina.

lIl. Intoxicacion digitalica.

IV. b- bloqueantes.

Acidosis.

Hiperosmolaridad.

Déficit de insulina. Hiperglucemia.

Pardlisis periddica hiperpotasémica.

Ejercicio extenuante.

Q@ ™o a0
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3. Por excrecion inadecuada. La eliminacion de potasio depende de la tasa de filtrado glomerular
y de la aldosterona.
a. insuficiencia renal (IR):
| IRA en presencia de oliguria o anuria se produce una hiperpotasemia progresiva.
Il. IRC la capacidad de excrecion del K+ se conserva hasta fases muy avanzadas de la IR. Se
debe a cambios adaptativos que incrementan la excrecidn del K+ por las nefronas residuales.
[Il. Trastornos tubulares:

1.
2.

disfuncion tubular primaria.
acidosis tubular renal hiperpotasémica.

b. Disminucion del volumen circulante eficaz. Disminuye la velocidad de filtracion glomerular y
aumenta la reabsorcion proximal de liquido.
. Insuficiencia cardiaca congestiva.
Il. Deplecion de sal y agua.
C. Hipoaldosteronismo.
. Farmacos:

1.

7.

ok wWwN

diurético ahorradores de K+: amiloride, triamtereno y espironolactona.
AINEs.

IECASs.

ARAII.

trimetropim

heparina.

ciclosporina.

Il Insuficiencia renal primaria.

lIl. Hipoaldosteronismo hiporreninémico: se asocia a nefropatia diabética y tubulo intersticial.

IV, Trastornos enzimaticos de la glandula suprarrenal:. Déficit de 21- hidroxilasa.

V. Pseudohipoaldosteronismo: insensibilidad del tubulo distal a la aldosterona. Existen formas
hereditarias y adquiridas (asociado a amiloiosis, pielonefritis intersticial aguda, obstruccion
del tracto urinario).

4. Pseudohiperpotasemia. Sospechar cuando no hay otra causa aparente ni alteraciones en el ECG.

a. Trombocitosis (> 1.000.000 plaquetas /ml)

b. Leucocitosis (> 70.000 leucocitos /ml)

¢. Mala técnica de venopuncion (compresion excesiva)

d. Hémolisis in vitro.

ACTITUD DIAGNOSTICA

CLiNICA

1. MANIFESTACIONES DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO.

Qan oo

Parestesias.
Debilidad muscular.
Paralisis flacida.
Parada respiratoria.
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2. MANIFESTACIONES CARDIACAS.

a. Alteraciones en el ECG:
* Ondas T altas y picudas en derivaciones precordiales (K> 6. mEq/L)
= Prolongacién del espacio PR (K: 7-8 mEqg/L)
* Pérdida de la onda P (K: 7.5- 8 mEg/L
* Ensanchamiento del QRS ( K: 7.5- 8 mEg/L)
= QRS converge con la onda T (K> mEqg/L)
*  Fibrilacion ventricular.
* Parada cardiaca.
*  Arritmias ventriculares (cualquier concentracion).

3. MANIFESTACIONES RENALES.

a. Acidosis tubular renal tipo IV.
b. Inhibe la amniogénesis renal.
¢. Inhibe la reabsorcion de amonio.

4. MANIFESTACIONES DEL SISTEMA ENDOCRINO.

a. Estimulacion de la aldosterona.
b. Inhibicion de la Renina.

. Estimulacion de insulina

d. Estimulacion del glucagon.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

1. Anamemnesis e historia clinica: es necesario investigar la toma de suplementos de potasio asi
como de farmacos que puedan inducir una hiperpotasemia, también hay que analizar si existen
antecedentes de patologia renal, endocrina o cardiaca.

2. Exploracion fisica: hay que buscar signos de deplecién de volumen, estados edematosos, pig-
mentaciones andomalas que nos hagan pensar por ejemplo en una enfermedad de Addison.

3. Pruebas complementarias.

a. ECG: hay que realizarlo en todos los casos de hiperpotasemia, especialmente en los digitaliza-
dos y con insuficiencia renal, ya que la hiperpotasemia aumenta el bloqueo AV inducido por
niveles toxicos de la digital. Ademas los niveles de potasio séricos nos indican la gravedad.

b. Pruebas de laboratorio:

* Hemograma con férmula y recuento.
* Bioquimica sanguinea que incluya glucosa, urea creatinina, sodio, potasio, calcio.
* Bioquimica de orina: Que incluya sodio y potasio.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

* Hiperpotasemias sintomaticas de causa desconocida,
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* Hiperpotasemias sintomdticas de causa desconocida que pueda solucionarse en plazo inferior a
tres dias.
* Hiperpotasemia moderada asintomatica.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

* Hiperpotasemias leves y asintomdticas que solamente precisen reajuste de tratamiento y/o trata-
miento oral, siempre y cuando, la causa desencadenante no sea indicacidn de ingreso hospitalario.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que cumplan el siguiente criterio:

» Mala evolucion en Area de polivalentes.
* Hiperpotasemia grave o por causa que requiera ingreso tras estabilizacion.

TRATAMIENTO
1. HIPERPOTASEMIA LEVE (K = 5.5 - 6.5 mEQ/L).

a. Restriccion del potasio en la dieta eliminando zumos y frutas.
b. Resinas de intercambio i6nico que favorecen la eliminacion de potasio por el tubo digestivo.
= Poliestireno sulfonato calcico (Resincalcio”, polvo): 20 gr. (4cucharadas de café) diluidos en
200cc de agua cada 8 horas. Por via rectas a dosis de 40 gr. diluidos en 250cc de agua mas
125 ml de lacturosa cada 8 horas.
= Si existe hipercalcemia asociada: Poliestireno sulfonato sodico (Resinsodio”) a las mismas dosis
Yy por las mismas vias.

2. HiPERPOTASEMIA MODERADA (K = 6.5-7.5 MEQ/L|. ADEMAS DE LAS MEDIDAS ANTERIORES:

a. Medidas generales:
* monitorizacion electrocardiografica y de tension arterial.
= Control de la diuresis.
= Control analitico de iones y gasometria arterial cada 6 horas.

b. 500 cc de suero glucosado al 10% con 12 U de insulina normal a prefundir en 30 minutos. Si exis-
ten problemas de sobrecarga de volumen se ponen en 100 cc de suero glucosado al 50% en 5
minutos seguidos de 10 Ul de insulina cristalina por via i.v. Con esto conseguimos la entrada de
potasio al interior de la célula y su efecto dura 6 horas. Esta medida no se aplica si existe hiper-
glucemia

. Bicarbonato sodico 1M por via intravenosa a dosis de 1 mEq / Kg. de peso prefundidos en 60
minutos. El bicarbonato sodico favorece la captacion celular de potasio.

d. Furosemida (Seguril’) 3 ampollas por via intravenosa Unica. Su administracion estd contraindicada
si existe insuficiencia renal, deplecion de volumen o hipotension.

3. HIPERPOTASEMIA GRAVE (K > 7.5 MEQ/L O CON ALTERACIONES EN EL ECG].

a. Ademas de las medidas adoptadas anteriormente tanto farmacologicas como medidas genera-
les, se administrara gluconato calcico 10% (Calcium Sandoz “ ampollas de 5 ml), 3 ampollas intra-
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venosas lentas (5 min.). si no hay mejoria electrocardiograficamente se puede repetir a los 10
minutos. El calcio suprime rapidamente los signos electrocardiograficos por antagonismo con el
efecto toxico del potasio sobre la conduccion cardiaca. Pero su efecto dura 1 hora.

b. Salbutamol (Ventolin “) se administrara una ampollas de 0.5 mg. intravenosa diluida en 100 ml de
suero fisiologico prefundidos en 20 minutos.. o en aerosolterapia a dosis de 2 mg. en 1cc de
suero fisiologico nebulizado en 10 minutos. El estimulo b adrenérgico favorece la entrada de pota-
sio al interior celular.

¢. Hemodidlisis. Es la Unica medida terapéutica eficaz en enfermos con insuficiencia renal avanzada
Yy hiperpotasemia toxica.

Medias a tener en cuenta:

» |3 utilizacién de espironolactona y de IECAs en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
debe hacernos estar mas alerta sobre el riesgo de hiperpotasemia, especialmente en pacien-
tes ancianos y en pacientes con insuficiencia renal cronica.

» En pacientes con tendencia a la hiperpotasemia y que necesiten tratamiento con bblo-
queantes, es conveniente la utilizacion de b 1 selectivos como atenolol o metoprolol, ya
que el efecto sobre el potasio se debe a la accion beta 2.

* En todo paciente que presente hipotension refractaria a volumen, hiperpotasemia, acidosis
metabolica e hiponatremia debe plantearse el diagnostico de una crisis addisoniana. Por lo
tanto, mientras no exista otro diagnostico de certeza, no resulta perjudicial un tratamiento
especifico para esta con 100 mg de hidrocortisona i.v. en bolo sequido de 100mg de infu-
sion continua en 8 horas.

» |3 utilizacién de bicarbonato en pacientes en dialisis solo se justifica en casos de acidosis
metabolica severa acompanando al cuadro.
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Plan de cuidados de enfermeria.

. A
D.E./Pl

. . A A
RESULTADOS

0
INTERVENCIONES

(CP/PI) Arritmia cardiaca
(DE) Riesgo de deterioro del
intercambio gaseoso
(CP/PI) VOomitos

(CP/PI) Nauseas

(DE) Fatiga

(CP/PI) Estrefiimiento
(DE) Deterioro de

la eliminacion urinaria
(CP/PI) Temor

(CP/PI) Ansiedad

(CP/PI) Déficit de
conocimientos

D.E./Pl

(0802) Signos vitales

(0400) Efectividad de la bomba
cardiaca

(0401) Estado circulatorio
(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso

(2103) Severidad de los
sintomas

(0601) Equilibrio hidrico
(0602) Hidratacién

(2106) Nauseas y vémitos:
efectos nocivos

(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos

(0005) Tolerancia a la actividad
(0500) Continencia intestinal
(0501) Eliminacion intestinal
(0503) Eliminacion urinaria
(0504) Funcién renal

(1211) Nivel de ansiedad
(1210) Nivel de miedo
(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

0 OS D
RESULTADOS

(4090) Manejo de la disritmia
(3320) Oxigenoterapia
(6680) Monitorizacion

de signos vitales

(1450) Manejo de nduseas
(1570) Manejo de vomitos
(0180) Manejo de la energia
(2002) Manejo de electrolitos:
hipercaliemia

(2007) Manejo de electrolitos:
hipocaliemia

(0450) Manejo del
estrefimiento/impactacion
(0430) Manejo intestinal
(0590) Manejo de

la eliminacién urinaria

(5770) Apoyo emocional
(5240) Asesoramiento

(2300) Administracién de
medicacion

(5510) Educacién sanitaria

A

INTERVENCIONES

(DE) Manejo efectivo

del régimen terapéutico
(DE) Riesgo de deterioro de
la adaptacion

(CP/PI) Ansiedad

(1803) Conocimiento: proceso
de la enfermedad

(1813) Conocimiento:
régimen terapeutico

(1802) Conocimiento: dieta
(1902) Control del riesgo
(1608) Control de sintomas.

(5510) Educacion sanitaria
(4420) Acuerdo con el paciente
(4360) Modificacion de

la conducta

(5246) Asesoramiento
nutricional

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Identificar pacientes de alto riesgo con alteraciones del potasio mediante bioquimica de iones y ECG.

2. Todo paciente con hiperpotasemia especialmente digitalizados o con insuficiencia renal, debe rea-
lizarse un electrocardiograma.

3. Cumplimiento de criterios conjuntos para ingreso y derivacion entre la Unidad de Cuidados
Polivalentes y A. Primaria.
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4. Cumplimiento de criterios para alta adecuada a la 6ptima y pautas de seguimiento domiciliario.

5. Informar tras el diagnostico de las caracteristicas del proceso, prondstico y tratamiento completo,
habitos recomendables, plan de cuidados en general.

6. Informe puntual tras asistencia urgente, hospitalizacion y pruebas, de los cambios producidos, con
lenguaje claro e inteligible

7. Informe de alta completo y sin demoras.

8. Coordinar las citas para procedimientos diagnosticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.

ALGORITMO DE DECISION

TRANSTORNOS DEL POTASIO.

HIPOPOTASEMIA. —>[ Area de Consultas ]<— HIPERPOTASEMIA.

| : l

Anamnesis detallada. Anamnesis detallada.

Exploracion fisica. Exploracion fisica.
Otras exploraciones: Otras exploraciones:
hemograma, bioquimica, hemograma, bioquimica,
ECG, Gasometria arterial. ECG, Gasometria arterial.

Box de Criticos

' Hipopotasemia <3. . , * Hiperpotasemia * Hiperpotasemia
' Intolerancia oral " Hipopotasemia sintomética causa grave con causa
' Hipopotasemia>3 grave <2,5. desconocida. desencadenante
: (Causa desencadenante * Hiperpotasemia que requiera
[Causagss:er;;a:;ename deriesg moderada ingreso o
+ + asintomatica. estabilizacion.
: Derivacion a ( Y
Ingreso Unidad de . —
g 13 estandi Hospital de Ingreso Unidad de Derivacion a
ora esande Referencia. , Hospital de
Corta estancia. .
V Referencia.
* Hipopotasemia >3.
» Tolerancia oral. y

* No causa riesgo * Hiperpotasemia leves
+ asintomaticas solo

precisan reajuste de
tratamiento o
| tratamiento oral.

Control en su Centro de Salud -
de Referencia -
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URGENCIAS OFTALMOLOGICAS
M.C. Quijada Pinos, R. Martinez Garcia, D. Vargas Ortega

0JO ROJO

CONCEPTO

El adecuado manejo de los pacientes que acuden por urgencias presentando 0jo rojo es de gran
importancia para el médico de familia por dos motivos fundamentales: en primer lugar, porque en la
atencion de urgencias es un hallazgo muy frecuente y, en segundo lugar, porque tras este signo se ocul-
tan patologias oftalmoldgicas graves que de no orientarlas correctamente pueden dejar secuelas irre-
versibles (Ej.: glaucoma agudo de angulo cerrado)

A continuacion se repasan las patologias mas prevalentes causantes de dicho signo y otras patologi-
as oftalmologicas que se ven frecuentemente en los servicios de urgencias externas.

ACTITUD DIAGNOSTICA
CONJUNTIVITIS AGUDA

Se manifiesta genéricamente por 0jo rojo (vasos conjuntivales dilatados) y sensacion de cuerpo extra-
fio. Todos estos casos deben ser revisados por el médico de atencion primaria del paciente.

A) Viral:
» Hallazgos caracteristicos: adenopatias pre-auriculares o submandibulares, foliculos en conjun-
tiva tarsal, no secrecidbn mucopurulenta.
* Antecedentes caracteristicos: infeccion viral reciente, contacto cercano con persona con 0jo
rojo (conjuntivitis).
» Tratamiento. Lavados frecuentes del ojo con suero fisiologico frio. Si existe gran inflamacion
(importante tumefaccidn palpebral y/o sintomas insoportables) se puede afiadir AINE en colirio.
B) Bacteriana:
*  Hallazgo caracteristico: secrecion mucopurulenta.
* Antecedentes caracteristicos: mala higiene (manos sucias, contacto de ojos con pafnuelo
sucio...)
» Tratamiento: Lavados frecuentes del ojo con suero fisiologico frio hasta que el paciente este
asintomatico y antibidtico topico (5 veces al dia durante 10 dias).
C) Alérgica:
»  Sintoma caracteristico: picor.
»  Hallazgo caracteristico: papilas visibles en conjuntiva tarsal superior, quemosis conjuntival.
»  Tratamiento: Lavados frecuentes con suero fisiologico frio y colirio antihistaminico.

HIPOSFAGMA (HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL)

*  Hallazgo: sangre extravascular bajo la conjuntiva, paciente asintomatico.
* Antecedente: HTA, maniobra de Valsalva, traumatismo ocular. Es frecuente que aparezca sin nin-
gun antecedente.
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Manejo del paciente:

- Si se debe a traumatismo ocular: Revision en la consulta de oftalmologia al dia siguiente.

- Sino existe antecedente traumdtico: tomar la tension arterial y tranquilizar al paciente. No pre-
cisa tratamiento ni revision. La hemorragia desaparece en 2-3 semanas.

EPIESCLERITIS/ ESCLERITIS

Hallazgos: vasos epiesclerales y/o esclerales dilatados (vasos gruesos, de disposicion radial que se
observan bajo la conjuntiva), posible dolor (aumenta al palpar la zona enrojecida y con los movi-
mientos oculares). No secrecion.

Tratamiento: Colirio de fluorometolona 4 veces al dia y AINE por via oral (si el dolor es importante)
Revision en la consulta de oftalmologia al dia siguiente.

QUERATITIS

al

Se puede orientar su causa atendiendo a dos caracteristicas de la queratitis: existencia o no de
infiltracion celular corneal (mancha blanquecina en la cornea) y existencia o no de defecto epite-
lial corneal (fluotest positivo 0 negativo respectivamente).

Las queratitis que requieren atencion urgente son aquellas que presentan defecto epitelial corne-
al (fluotest positivo).

Queratitis infiltrativa fluotest positivo

Cdrnea fluotest positivo (aspecto de la tincion no ramificado) sin infiltracion celular (cornea trans-
parente) con antecedente de arafiazo del globo ocular: erosién corneal. Si ha existido contusion
ocular ver apartado de traumatismos oculares.

Tratamiento: colirio de ciclopentolato + pomada antibidtica + oclusion del ojo.

Revision en consulta de oftalmologia al dia siguiente.
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b)

q

d)

Cérnea fluotest positivo (aspecto de la tincion ramificado) sin infiltracion celular y sin anteceden-
te de aranazo del globo ocular: queratitis herpética.

Tratamiento: colirio de ciclopentolato 3 veces al dia + pomada oftalmica de aciclovir 5 veces al dia.
Revision en consulta de oftalmologia al dia siguiente.

Cornea fluotest positivo (aspecto de la tincién no ramificado) sin infiltracion celular y sin antece-
dente reciente de arafazo del globo ocular: posible erosion corneal recurrente.

Sintomas: ataques recurrentes de dolor ocular (con fotofobia y lagrimeo) por la noche o al despertar.
Antecedente: arafazo del globo ocular lejano en el tiempo (incluso meses o afos antes)
Tratamiento: idem al del apartado “a”.

Cornea fluotest positivo con infiltracion celular: queratitis bacteriana.

Manejo del paciente:

* Enla consulta: tomar muestra de exudado conjuntival y corneal para analizar por microbiolo-
gia (cultivo y antibiograma)

= Tratamiento domiciliario: colirio de ciclopentolato 3 veces al dia + colirio de quinolona (cipro
u ofloxacino) cada hora (descanso nocturno) + pomada antibiotica por la noche.

NO OCLUIR EL OJO

Signo de alarma: hipopion (nivel de fluido blanquecino depositado en zona declive de camara

anterior, s decir, entre cornea e iris). Si aparece este signo contactar con oftalmélogo de guardia.

Infiltracion celular focal Queratitis bacteriana con hipopion

GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO CERRADO

Hallazgos caracteristicos: 0jo rojo (vasos dilatados), doloroso, duro al tacto (por tension ocular
alta), midriasis media arreactiva (frecuente), edema corneal (cornea turbia) (frecuente)

307



URGENCIAS OFTALMOLOGICAS

* Manejo del paciente:
- Avisar al oftalmélogo de guardia.
- Tratamiento inicial (mientras responde o acude el oftalmdlogo): analgésicos, colirios hipoten-
sores oculares, acetazolamida (500 mg) via oral.

UVEITIS ANTERIOR

* Sintomas: dolor, fotofobia.
» Hallazgos: inyeccion periqueratica (dilatacion de vasos alrededor de la cérnea), pupila deforma-
da (por sinequias del iris), no secrecion.
* Tratamiento: colirio de ciclopentolato 3 veces al dia + colirio de dexametasona 5 veces al dia.
Revisién en consulta de oftalmologia al dia siguiente.

TRAUMATISMOS OCULARES

a) Parpados
»  Abrasion: su tratamiento consiste en limpieza de la zona afecta y aplicacion de pomada anti-
biotica.
Si se acompana de inflamacion es conveniente el frio local y pautar tratamiento domiciliario
con AINES via oral.
»  Heridas incisas:
Deben ser suturadas. Hay que tener en cuenta que en los siguientes casos estas heridas deben
ser reparadas en quiréfano:
- Las que afectan a la via lagrimal (las nasales a cualquiera de los dos puntos lagrimales)
- Las que se acompanan de traumatismo ocular que requiera cirugia.
- Las que producen ptosis palpebral.
- Cuando existe arrancamiento del tenddn del canto interno (desplazamiento anormal o
gran laxitud del canto interno)
- Cuando existe pérdida de sustancia importante o gran modificacion anatomica.
b) Conjuntiva
»  Cuerpo extrario:
- Lavado del ojo con suero fisiolégico.
- Retirada del cuerpo extrano con bastoncillo de algodén.
- Pomada oftalmica antibiética 3 veces al dia durante 3 dias.

Revision por su médico de atencion primaria.
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Laceracion:

- Si existe seguridad de que la esclera subyacente esta integra: se ocluye el ojo con poma-
da antibidtica y se revisa en consulta de oftalmologia al dia siguiente.

- En caso contrario: consultar con el oftalmélogo de guardia.

¢) Cornea

Cuerpo extrario:

- Siel cuerpo extrafo no es metalico: se puede extraer con pinzas o con bastoncillo de algo-
don. Tras su extraccion, ocluir el ojo con pomada antibidtica y colirio de ciclopentolato, y
revision en consulta de oftalmologia al dia siguiente.

Pautar analgésicos via oral mientras dure el dolor.

- Si es metalico: oclusion del ojo con pomada antibidtica y colirio de ciclopentolato, y extrac-
cion del cuerpo extrafio por el oftalmélogo al dia siguiente (con aguja o con fresa)

Pautar analgésicos via oral.

Erosion corneal: ver apartado de queratitis.

Herida perforante: ver apartado de herida ocular perforante.

d) Contusion ocular
Avisar al oftalmdlogo de guardia.

e) Herida ocular perforante

Antecedente: contusion ocular con objeto punzante.

Sintomas: dolor y/o disminucion de agudeza visual.

Signos:

- Herida corneal o escleral.

- Seidel positivo: para explorarlo se aplica en el 0jo una gota de colirio fluotest (se abre un
bote nuevo para asegurarnos de que su contenido es estéril). Este signo se considera posi-
tivo cuando al iluminar el ojo con luz azul se ve salir de la herida un liquido transparente
(humor acuoso] que lava la fluoresceina a su paso.

- Otros hallazgos frecuentes: pupila irregular, hipotonia ocular, camara anterior estrecha.

Manejo del paciente:

- Avisar al oftalmdlogo de guardia.

- Oclusion del ojo no compresiva.

- Antiemético por via intramuscular.

- TAC orbitario.

- Dedir al paciente que permanezca en ayunas.

f] Estallido ocular

Antecedente: contusion ocular.

Signos: hemorragia subconjuntival intensa, hifema, limitacion de movimientos oculares, estruc-
turas intraoculares visibles por fuera del globo.

Manejo del paciente: idem a apartado anterior.

g) Cuerpo extrafio intraocular

Confirmar la sospecha con TAC.
Manejo: el mismo que en los dos apartados anteriores.
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h) Fractura orbitaria

Antecedente: contusion facial.

Signos: restriccion de movimientos oculares, crepitacion al palpar region periocular (por enfi-
sema subcutaneo), hipoestesia en region inervada por nervio infraorbitario, escaléon palpable
a nivel del borde orbitario.

Manejo del paciente: confirmar la fractura con TAC orbitario y avisar al oftalmélogo de
guardia.

QUEMADURAS OCULARES

a) Quemadura quimica

Tratamiento general inmediato:

- Irrigacion del ojo con abundante suero fisiolégico, traccionando el parpado inferior hacia
abajo y evertiendo el superior.

- Limpieza de los fondos de saco conjuntivales con bastoncillos de algodén para eliminar
particulas residuales.

Manejo del paciente:

- Si existe blanqueamiento perilimbico (ojo blanco) o la cérnea ha perdido su transparencia:
consultar con el oftalmdlogo de guardia.-Si la cornea esta transparente pero tifie con fluo-
resceina y el ojo esta rojo (hiperemia de vasos conjuntivales):

* Se ocluye el ojo con colirio de ciclopentolato, pomada antibiotica, y pomada oftalmica
de dexametasona.
* Se pautan analgeésicos como tratamiento domiciliario.
* Revision al dia siguiente en consulta de oftalmologia.
- Sila cornea estd transparente, no tifie con fluoresceina y el ojo esta rojo:
* (Colirio gentamicina-dexametasona o tobramicina-dexametasona 3 veces al dia.
* Revision al dia siguiente en consulta de oftalmologia.

b) Otras quemaduras

Consultar con oftalmélogo de guardia cuando la quemadura estd producida por algo de lo
siguiente: liquidos calientes, fuego, metales fundidos, electricidad.
Queratitis actinica o fotoeléctrica:
Antecedentes: exposicion ocular sin proteccion a radiacion solar (queratitis actinica) o a solda-
dura (queratitis fotoeléctrica)
Manejo del paciente:
- Sila cornea es fluotest negativa o la tincion de fluoresceina forma un punteado en zona
interpalpebral
*  Oclusion del ojo durante 24 horas con colirio ciclopléjico y pomada antibidtica.
* ras destapar el ojo: pomada antibiotica 3 veces al dia 3 dias.
* Control por su médico de atencion primaria.
- Sila cornea es fluotest positiva: ocluir el ojo con colirio ciclopléjico y pomada antibiotica,
revision en consulta de oftalmologia al dia siguiente.
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PERDIDA AGUDA DE VISION MONOCULAR

Existen multiples causas de pérdida aguda de vision monocular, pero las unicas que requieren trata-
miento urgente son las que se citan a continuacion.

a) Obstruccion de la arteria central de la retina

Sintomas: Disminucion importante de agudeza visual aguda e indolora.

Signos externos: defecto pupilar aferente, no ojo rojo (no hiperemia conjuntival).

Hallazgos en el fondo de ojo: blanqueamiento de la retina en polo posterior con mancha rojo
cereza (macular)

Cuando se sospeche esta patologia contactar con el oftalmdlogo de quardia.

El tratamiento debe iniciarse inmediatamente que se hace el diagndstico:

- Masaje ocular.

- Hipotensores oculares: 500mg de acetazolamida via oral, colirios hipotensores oculares.

b) Neuropatia dptica isquémica arteritica

Antecedentes: Pacientes mayores de 50 afios con sintomas de arteritis de la temporal (cefalea,
claudicacion mandibular, hipersensibilidad al peinarse...)

Sintomas: Disminucion de agudeza visual subita e indolora. Al principio es unilateral pero
puede hacerse bilateral.

Signos: defecto pupilar aferente, no ojo rojo (no hiperemia conjuntival)

Hallazgos en el fondo de ojo: papila edematosa y palida, con hemorragias retinianas “en
llama” adyacentes.

Actuacién: cuando se sospeche esta patologia pedir velocidad de sedimentacion globular.

- Sila velocidad de sedimentacion globular esta alta: avisar al oftalmoélogo de guardia.

- En caso contrario: se valorara el paciente en consulta de oftalmologia al dia siguiente.

¢) Otras causas
Los pacientes con otras causas de pérdida de vision aguda pueden ser valorados en la consulta
de oftalmologia al dia siguiente.

MANEJO

1) Revision por médico de atencién primaria:

Conjuntivitis aguda.

Hiposfagma sin antecedente traumatico.

Cuerpo extrafio conjuntival.

Queratitis actinica y fotoeléctrica con cornea fluotest negativo.

2) Revision en consulta de oftalmologia al dia siguiente:

Epiescleritis y escleritis.

Hiposfagma con antecedente traumdtico.
Erosion corneal.

Queratitis herpética.

Uveitis anterior.

Laceracion conjuntival.

Cuerpo extrafio corneal.
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Quemadura quimica que no aparezca en el siguiente apartado.
Pérdida aguda de visibn monocular que no aparezca en el siguiente apartado.

3) Auvisar al oftalmdlogo de guardia:

Quieratitis bacteriana.

Glaucoma agudo de angulo cerrado.
Contusion ocular.

Herida ocular perforante.

Estallido ocular.

Cuerpo extrafo intraocular.

Fractura orbitaria.

Quemadura quimica: si existe blanqueamiento perilimbico y/o pérdida de transparencia
corneal.

Obstruccion de arteria central de la retina.
Neuropatia optica isquémica arteritica.

Cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(CP/PI) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(CP/PI) Hipertermia (0800) Termorregulacion (2210) Administracion
(CP/PI) Infeccidn (0703) Severidad de de analgeésicos
(DE) Riesgo de deterioro de la |la infeccion (5240) Asesoramiento
integridad tisular (3900) Regulacion de

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

la temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(3590) Vigilancia de la piel
(5510) Educacion sanitaria

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo (1803) Conocimiento: (5510) Educacion sanitaria
del régimen terapéutico proceso de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de infeccién (1605) Control del dolor (1400) Manejo del dolor
(DE) Riesgo de deterioro de Ia (3590) Vigilancia de la piel

integridad tisular
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Identificacién correcta y precisa de la patologia ocular. Todo paciente que acuda a la Unidad de
Urgencias tiene que realizarse una correcta exploracion oftalmolégica.

Disponer del material adecuado en la Unidad de Cuidados Polivalentes para un correcto diagnos-
tico y manejo terapéutico del paciente. Realizar las técnicas en las mejores condiciones de asepsia
y segun protocolo

Cumplimiento de criterios conjuntos para , derivacion y alta adecuada a la 6ptima y pautas de
seguimiento domiciliario.

Cumplir medidas terapéuticas segun protocolos de tratamiento basados en la evidencia cientifica
y protocolizada en la Unidad.

Informar tras el diagndstico de las caracteristicas del proceso, pronostico y tratamiento completo,
habitos recomendables, plan de cuidados en general.

Informe de alta completo y sin demoras.

Coordinar las citas para procedimientos diagndsticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.

BIBLIOGRAFIA
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Douglas J.Rhee. Manual de urgencias oftalmoldgicas. Tercera edicion.Mc Graw Hill
Interamericana.2000.
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PE OTALGIAS

D. Vargas Ortega, SM. Martinez Cabezas. Torrente Miras L.

CONCEPTO

Dolor referido en oido de cualquier etiologia. Vamos a recurrir a un repaso sistematico para no pasar
por alto ninguin diagndstico importante.

PATOLOGIA NO
INFLAMATORIA

Figura 1. Otalgias de localizacion en Oido Externo.

Traumatismos del oido externo: Las lesiones més fre-
cuentes son las heridas y el hematoma del pabellon
auricular que consiste en una coleccion hemética sub-
pericondrica sin solucién de continuidad en la piel adya-
cente.

Cuerpos extranos: La presencia de cuerpos extrafios
constituye un problema de lo mas frecuente en nuestras
Unidades de Urgencias.

Tumores: Dentro de su evolucion pueden presentar
otalgia unilateral de intensidad variable segun su exten-
sion. Los mas frecuentes en esta zona son basocelulares
y epidermoides, por orden de frecuencia.

Heridas: Suturar sin atravesar el cartilago, y cubriendo
este con la piel para evitar necrosis del mismo. Si la heri-
da es CAE se tapona con gasa orillada con pomada anti-
bidtica (Terramicina), apoyando la piel en las paredes
del CAE y cambiar diariamente durante 7 dias.
Otohematoma: Incision borde inferior del hélix, drena-
Je, vendaje compresivo por una semana cobertura anti-
bidtica con Amoxicilina-Clavulanico durante 7 dias.
Cuerpos extraios: Si son inanimados, sélidos, se
extrae mediante lavado con agua tibia. Impactados con
anestesia local se utiliza lazo romo sobrepasando el
cuerpo extrafio y deslizarlo al exterior.

Vegetales con lavado de agua tibia si no se ha inflama-
do. Animados matar con éter, alcohol o aceite y luego
se extrae como inanimado.

PATOLOGIA
INFLAMATORIA

Pericondritis del pabellon: Se caracteriza por presen-
tar otalgia, con tumefaccion del pabellén auricular,
puede evolucionar a necrosis y posterior deformidad del
pabellon auricular. El germen més frecuente es la P
Aeruginosa.

Erisipela: Afectacion del tejido celular subcutaneo del
pabellon y region preauricular, presenta fiebre y adeno-
patfas regionales.

Impétigo: Afectacion por Estreptococo b-hemolitico del
Grupo A O Staphylococus aureus. Presentan placas eri-
tematosas y pustulas que al romperse dejan costras
marrondceas.

Otitis externa aguda difusa bacteriana: Inflamacion
difusa del CAE asociado con alteracion del estado gene-
ral, linfadenitis regional. P Aeruginosa patégeno funda-
mental.

Otomicosis: Infeccion micética del CAE. Exudado blan-
quecino o negruzco dependiendo del hongo causal.
Otitis externa bullosa hemorragica: Coincidente con
proceso gripal. Cursa con otalgia intensa a veces oto-
rrea.

Otitis externa maligna o necrosante: Inflamacion
necrosante grave, como complicacion de otitis externa,
sobre todo en inmunodeprimidos, enfermos cronicos o
diabéticos. Germen causal P Aeruginosa.

Pericondritis del pabellén: Metil-prednisolona
1mg/Kg./24h en dosis Unica durante 3 dias disminu-
yendo gradualmente la dosis, asociado a Amoxicilina-
Clavulanico 500 mg/8h durante 7 dias. Nivel de ECA
Erisipela:  Amoxicilina-Clavuldnico  500mg/8h o
Cloxacilina 500mg/6h durante 7 dias Nivel de ECA
Impétigo:  Amoxicilina-Clavuldnico  500mg/8h o
Cloxacilina ~ 500mg/6h.  Antisépticos  locales
[Clorhexidina, Povidona Yodada] y aplicacion de crema
antibiética con Mupirocina. Nivel de ECA

Otitis externa aguda difusa bacteriana:
Antibioterapia topica 3-4 gotas/8h 7 dias (Gentamicina
+ Dexametasona;Ciprofloxacino +Mometasona). Gasa
orillada en CAE, cambiando diariamente. Nivel de ECA
Otomicosis: Aspirado de secreciones o lavado con solu-
cion de Povidona yodada + agua oxigenada (en ausen-
cia de perforacion). Gotas de solucion que determinen
medio &cido (Acido Borico y Acetilsalicilico). Antimicéticos
topicos: Clotrimazol, Bifonazol. Nivel de ECA

Otitis externa bullosa hemorragica: Tratamiento sin-
tomdtico, Antibitticos topicos si otorrea (Gentamicina +
Dexametasona 3-4 gotas/12h. Nivel de ECC

Otitis externa maligna o necrosante: Tratamiento
hospitalario con Ceftazidima o Ciprofloxacino
Intravenoso.

317




OTALGIAS

Figura 2. Otalgias de localizacion en Oido Medio.

PATOLOGIA NO Traumatismos del oido medio: Directos por la intro- | Directos: No majar el oido, analgesia.
INFLAMATORIA duccion de instrumento punzante, lesionando la piel | Indirectos: Tratar el TCE en primer lugar. Si otorragia,
del CAE o perforando timpano con o sin lesion de cade- | gasa orillada en CAE con Ciprofloxacino  +
na osicular. Se manifiesta con otalgia con o sin otorragia | Dexametasona 3-4 gotas/12h, a cambiar cada 24
e hipoacusia. Indirectos secundarios a fracturas del | horas. Valoracion inmediata por ORL.
pefiasco por traumatismos craneales. Aparecerd hemo- | Ototubaritis: Permeabilizar la trompa con corticoides
timpano con o sin paralisis facial periférica, y a veces | topicos nasales (Budesonida) y analgesia.
otorragia.
Ototubaritis: Otalgia intensa relacionada con cam-
bios bruscos de presion, se acompana de autofonia y
acufenos.
PATOLOGIA Otitis Media Aguda: En el 90% de los casos son infec- | Otitis Media Aguda:  Amoxicilina-Clavulanico
INFLAMATORIA ciones agudas bacterianas siendo los gérmenes implica- | 500mg/8h 7-10 dias, analgesia y calor local. Se pueden
dos mas frecuentes el Neumococo y H. Influenzae. En | asociar descongestionantes como los compuestos de
su evolucion puede haber perforacion espontanea con | Pseudoefecrina-Difenhidramina /12h. Nivel de ECA
otorrea. Mastoiditis: Tratamiento intravenoso hospitalario.
Mastoiditis: Complicacion de una otitis aguda media.
Consiste en una infeccion extendida desde la caja tim-
panica al sistema neumatico.

Otalgias referidas. Son dolores que surgen en territorios diferentes del oido, que se irradian a éste.
Su estudio requiere una valoracion de cabeza y cuello en busca de infecciones, neoplasias, problemas
articulares, neuralgias, etc.

Figura 3. Otalgias referidas.

A TRAVES DEL Faringoamigdalitis agudas: Es la causa mas frecuente de otalgia, sobre todo en nifios. Puede ser de origen infec-
TRIGEMINO cioso 0 inflamatorio. La anamnesis, indagando acerca de antecedentes de un cuadro catarral leve los dias previos
0 de exposicion continuada a toxicos 0 ambientes irritantes, y la exploracion de orofaringe confirman el diagnos-
tico. La actitud terapéutica depende de la naturaleza infeccioso-inflamatoria , aguda o crénica del proceso.
Afectacion dentaria: Gingiviomastits, extraccion dentaria, caries molar o premolar, neuralgia dental inferior
ya sea idiomatica o secundaria.

Dolor disfuncion de la articulacion temporomandibular (SD Costen): Es una afectacion muy frecuente,
sobre todo en mujeres de mediana edad con antecedentes de afectacion cervical. El paciente puede notar un
chasquido de la articulacion. El tratamiento consiste en calor local seco en la articulacion y antiinflamatorios
como ibuprofeno 400-600 mg/8h. Nivel de ECA

Parotiditis: Es infrecuente que se manifieste s6lo con otalgia, generalmente hay signos y sintomas asociados:
tumefaccion de la zona, salivacion dolorosa, fiebre, sequedad de mucosas orofaringeas. El tratamiento ird en
funcion de la naturaleza del proceso.

A TRAVES DEL
GLOSOFARINGEO Y
DEL NEUMOGASTRICO

Osteomiopatia por vecindad: Es frecuente que en pacientes con afectacion o fibrosis del tendon musculo
esternocleidomastoideo o procesos cervicales, puedan presentar otalgia unilateral o bilateral

Enfermedad tumoral de hipollaringe- laringe: Ante todo paciente con factores de riesgo que refiera moles-
tias a la fonacion o deglucion asociadas a otalgia, hay que sospechar enfermedad tumoral, ya que uno de los
primeros sintomas es otalgia homolateral al tumor.

ATRAVES DEL PLEXO
CERVICAL

Lesiones de columna: Lesiones de columna a nivel cervical con afectacion del plexo cervical pueden asociar
otalgia unilateral o bilateral.
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MANEJO
CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Todos aquellos pacientes con otalgia que no precisen valoracion otorrinolaringolégica inmediata, asi
como ingreso hospitalario en Unidad de Otorrinolaringologia.

CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

»  Presenten Otitis externa maligna necrosante.

»  Presenten traumatismo craneoencefalico con fractura secundaria del pefasco.
*  Presenten Mastoiditis.

* Imposibilidad de extraccion de cuerpo extrario.

CRITERIOS DE DERIVACION A CONSULTAS EXTERNAS ESPECIALIZADAS
Seran derivados a consulta especializada todos aquellos pacientes que:

» Otalgia independientemente de la etiologia que no mejora a tratamiento empirico correcto.
»  Disfuncion tubarica.

»  Otitis Media Aguda de repeticion.

= QOtalgias referidas sin localizacion etiologica.

» Otalgia con sospecha etioldgica tumoral.

Cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(CP/PI) Dolor agudo (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(CP/PI) Hipertermia (0800) Termorregulacion (2210) Administracion
(CP/PI) Infeccion (0703) Severidad de de analgésicos
(DE) Riesgo de deterioro de la infeccion (5240) Asesoramiento
la integridad tisular (3900) Regulacion de

la temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre
(3590) Vigilancia de la piel
(5510) Educacion sanitaria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./Pl RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo (1803) Conocimiento: proceso | (5510) Educacién sanitaria
del régimen terapéutico de la enfermedad (4420) Acuerdo con el paciente
(DE) Riesgo de infeccion (1605) Control del dolor (1400) Manejo del dolor
(DE) Riesgo de deterioro de (3590) Vigilancia de la piel

la integridad tisular
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Identificacion correcta y precisa de la otalgia. Todo paciente que acuda a la Unidad de Urgencias
tiene que realizarse una otoscopia.

Disponer del material adecuado en la Unidad de Cuidados Polivalentes para un correcto diagnos-
tico y manejo terapéutico del paciente.

Cumplimiento de criterios conjuntos para ingreso, derivacion y alta adecuada a la 6ptima y pau-
tas de seguimiento domiciliario.

Cumplir medidas terapéuticas segun protocolos de tratamiento basados en la evidencia cientifica
y protocolizados en la Unidad.

Informe puntual tras asistencia urgente, hospitalizacion y pruebas, de los cambios producidos, con
lenguaje claro e inteligible

Informar tras el diagnostico de las caracteristicas del proceso, pronostico y tratamiento completo,
habitos recomendables, plan de cuidados en general.

Informe de alta completo y sin demoras.

Coordinar las citas para procedimientos diagndsticos, consultas, ofertandolas desde un solo
punto, siendo este la Unidad de Cuidados Polivalentes.

ALGORITMO DE DECISION

DOLOR DE OIDO

ANAMNESIS
OTOSCOPIA
\ Y Y
[ CAE inflamado Tlmpano retraldo Tlmpano congestivo]

—ﬁ |

[ LlMITADA ] [O.E.MALIGNA. MASTOIDITIS] _

Y Y
[CONTROL A P] [DERIVACIC)N AH. REFERENCIA]

[ TAPON DE CERA ]

Y

Y

EXTRACCION
en A. Primaria

DERIVACION C.EXT. | _ | EXPLORACION DE
ESPECIALIZDAS | | CABEZA Y CUELLO
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PI3 EPiSTAXIS

D. Vargas Ortega, SM. A. Cazorla. E Martinez Martinez.

CONCEPTO

Uno de los problemas mas aparatosos e impresionantes de las personas con sangrado, es la epistaxis,
nombre cientifico que se da al sangrado de las fosas nasales. Siendo en la zona mas visible del cuerpo
como es la cara, y en la prominencia mas notable de ésta, la nariz, su presentacion es imposible de ocul-
tar y obliga al paciente ¢ a sus familiares a buscar una rapida solucion al evento. Su incidencia es maxi-
ma en la edad infantil, adolescencia y senectud, y es mas frecuente en varones. Es la urgencia otorrino-
laringologica mas frecuente, lo que hace muy importante conocer su manejo y dominio en la Unidad
de Cuidados Polivalentes. Las causas mas frecuentes se describen en la siguiente tabla.

Tabla 1. Causas mas comunes de epistaxis.

LOCALES

Idiomatica o constitucional: Se produce por pequefas lesiones en las paredes de los vasos. Es
reiterativa.

Microtraumatismos: rinosinusales y faciales.

Rinitis seca anterior: se origina por perforacion septal poscirugia o idiomdtica (Ulcera de Hajek|
Factores ambientales: sustancias quimicas, humos, aire acondicionado, cambios atmosféricos
SEVEros.

Cuerpos extrafos nasales.

Tumores nasales y de senos: angiofibroma de cavum.

SISTEMATICAS

Infecciones, tanto banales como graves.

Enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial, arteriosclerosis.

Vasculopatias: purpura de Schonlein-Henoch.

Hemopatias: purpura trombocitopénica, anemia, leucemia, alteraciones de la coagulacion,
hipovitaminosis Ky C

Enfermedades carenciales

Neuropatias y hepatopatias

Farmacoldgicas: anticoagulantes, antiagregantes, abuso de descongestivos

Enfermedades endocrinas: diabetes, feocromocitoma

Hormonales: vejez, embarazo, menstruacion

Telangiectasia hereditaria: caracterizada por mdltiples telangiectasias distribuidas por la
superficie
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Clasificacion segun la localizacién del sangrado. Se basa en la anamnesis y la exploracion nasal.
Se denominan:

= Epistaxis anteriores: cuando el punto sangrante se localiza en el area de Kiesselbach o en su pro-
ximidad (tercio anterior del tabique y ala nasal) o en su proximidad. Figura 2

Figura 2. Localizacién de epistaxis anterior.

= Epistaxis posteriores: cuando la hemorragia se sitUa por detras de la mitad del tabique nasal.
Figura 3.

Figura 3. Localizacion de epistaxis posterior

» Epistaxis Superiores: el punto hemorragico suele situarse en el cornete medio, procede de la
arteria etmoidal anterior, de la posterior o de alguna rama superior de la arteria esfenopalatina.
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ACTITUD DIAGNOSTICA
DiAGNOSTICO

La historia clinica no hay que dejarla de lado por el nerviosismo o la premura de cohibir la hemo-
rragia; ésta debe ser breve y dirigida en orden a reconocer si se trata de una epistaxis anterior o pos-
terior, recurrente o aislada y hay que indagar sobre los factores desencadenantes locales o sistémicos.
La anamnesis, examen fisico y tratamiento deben ser casi simultaneos, evaluando rapidamente el
estado hemodinamico y orientado el examen fisico a nariz y rinofaringe. Puede ser necesario, segun
la sospecha clinica, detectar una coagulopatia, revisar el antecedente de ingesta de salicilicos y en
otros casos orientar la busqueda de algun tumor.

Lo mas importante es darnos cuenta si la hemorragia proviene o no de los vasos de las fosas nasa-
les, para ello recurriremos a la exploracidén nasal con rinoscopio. En este sentido nos obliga a dife-
renciarla de:

*  Hemoptisis.
= Hematemesis.
» Tumores sangrantes: orofaringe, rinofaringe y laringe.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Solo se solicitaran en determinadas circunstancias con caracter urgente:

1. Hematometria con férmula y recuento leucocitarios: inestabilidad hemodinamica, sospecha
de leucemia.

2. Bioquimica sanguinea: sospecha insuficiencia renal.

3. Coagulacion: sospecha de coagulopatia.

4. Radiografia de senos paranasales, TAC: sospecha de neoformacion.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CRITERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Necesitaran ingreso en Unidad de Cuidados Polivalentes:

» Aquellas epistaxis secundarias a crisis hipertensiva que no se controle con primer y segundo
escalon terapéutico.

» Aquellas epistaxis que hayan necesitado reposicion volémica por sangrado intenso.

*  Aquellas epistaxis que no han remitido tras primer taponamiento anterior.

» Aquellas epistaxis asociadas a traumatismo facial que requiera observacion hospitalaria durante
24 horas.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Estara indicado en todos aquellos pacientes con epistaxis que se resuelvan con medidas terapéuti-
cas convencionales, que no presenten signos de gravedad y se descarte sospecha diagnostica secun-
daria de trascendencia.
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CRITERIOS DE DERIVACION A HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

= Epistaxis que necesiten tratamiento con taponamiento no autodegradable.

= Epistaxis posterior que precise de taponamiento posterior.

» Epistaxis que no cede a tratamiento convencional, protocolizado y concensuado.
= Epistaxis que conlleve inestabilidad hemodinamica del paciente.

= Epistaxis secundaria a alteracion sistémica de trascendencia.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

El tratamiento de la epistaxis presenta dos fases diferenciadas:

* |nmediata: tratamiento del signo. existen diferentes alternativas para cohibir la hemorragia que
veremos posteriormente.
» Mediata: busqueda y tratamiento de la causa.

® MEDIDAS GENERALES

* Medida de constantes vitales: Frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura.
* En caso de alteracion hemodinamica:

- Monitorizacion cardiolgico continua.

- Oxigenoterapia mantener saturacion de O2 por encima del 92%.

- Dos accesos venosos perifericos.

- Elevacion de la camilla 90 grados.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
= COMPRESION

En el caso de las hemorragias nasales anteriores la mayoria de ellas proviene de capilares y pequefios
vasos en la region del plexo de Kiesselbach, por lo que, muchas veces basta con realizar una presion
digital o bidigital en esta region comprimiendo el ala nasal durante 3 a 5 minutos y descomprimiendo
en forma lenta, se tapona el vestibulo nasal con algodén empapado con agua oxigenada, atornillando-
lo. El tapon se deja puesto durante varias horas. Es el método habitual en los nifios y adolescentes.

TAPONAMIENTO ANTERIOR
Esta indicado principalmente:

* Hemorragia persistente, en que la epistaxis no cede a manobrias mas sencillas como lo es la pre-
sion digital.

= Epistaxis anteriores y en las difusas, sin foco hemorragico localizado.

* En algunas epistaxis posteriores.

= Cuando los vasos no ceden a la cauterizacion quimica.

Para la realizacion de un taponamiento anterior debe considerarse algunos aspectos importantes como:

* Recordar que la fosa nasal mide 5-8 cm. anteroposterior y 5 cm. de alto.
* Que su eje anteroposterior es horizontal y no paralelo al dorso nasal.
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» Aplicar siempre anestésico topico y vasoconstrictor previo al taponamiento creando asi una cavi-
dad mas amplia y facil de taponar.

= Colocar algodones con ungtiento antibiético de 1 cm. por 5-8 cm. empezando por el piso de la
fosa nasal.

n Introducir tapones con suavidad bajo vision directa a mayor o menor presion segun el caso.

*  Mantener el taponamiento 2 - 5 dias segun evaluacion.

= Dejar antibioticos sistémicos.

Materiales para el taponamiento anterior. Figura 4.

* Elementos de proteccion.

Espéculo nasal.

Pinza bayoneta.

Baja lengua (metalico).

Mechas o lauchas de algodon.

Dimecaina al 4%, oximetozalina, nafazolina.
Ungtiento antibiotico.

Equipo aspiracion.

Fuente de luz.

Figura 4. Materiales para taponamiento anterior

Procedimiento: Se aplica anestesia local, posteriormente se procede al taponamiento con gasa de
borde, biomaterial esponjoso autodegradable (Spongostan), no autodegradable (Merocel) o sonda de
neumotaponamiento. En el caso de necesitar profilaxis antibiética utilizar Ciprofloxacino 500 mg/12h.

Figura 5.
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TAPONAMIENTO POSTERIOR
Esta indicado principalmente:

» Epistaxis posteriores.
= epistaxis difusas incoercibles con el taponamiento anterior.

En la actualidad se emplean neumotaponamientos con una sonda bibalonada, previa anestesia de la
fosa nasal.

Procedimiento: Tras colocar anestesia topica, se crea una torunda con una gasa, rodeada y anudada
con hilo de seda del n° 1 dejando dos extremos sueltos. Se retiran las mechas de anestesia topica y se
introduce por la fosa nasal sangrante una delgada sonda nasoesofagica cuyo cabo distal se sacard por
la boca. A este extremo oral se le anuda uno de los cabos que rodean la torunda y se procede a trac-
cionar por el extremo nasal de la sonda intentando introducir la torunda en cavum, hasta conseguir que
esta se aplique lo mas posible a las paredes de la naso cavidad. Finalmente se realizara un taponamien-
to nasal anterior en la fosa correspondiente como medida de seguridad. En este caso derivacion hospi-
talaria para tratamiento especializado ya que el paciente requiere ingreso al menos durante 48-72 horas.

Plan de cuidados de enfermeria al alta

DIAGNO 0S D A A 0

D.E./Pl. RESULTADOS INTERVENCIONES
(CP/PI) Hemorragia (0413) Severidad de Disminucion de la hemorragia:
(CP/PI) Hipertermia la pérdida de sangre nasal
(CP/PI) Infeccion (0410) Estado circulatorio (4010) Precauciones con hemo-
(DE) Deterioro de la (0409) Coagulacién sanguinea | rragias
integridad tisular (0802) Signos vitales (4160) Control de hemorragias
(DE) Limpieza ineficaz de (0800) Termorregulacion (6680) Monitorizacion de sig-
las vias aéreas (0703) Severidad de nos vitales
(DE) Ansiedad la infeccion (3660) Cuidado de las heridas
(DE) Temor (0410) Estado respiratorio: (5240) Asesoramiento

permeabilidad de las vias aéreas | (5510) Educacion sanitaria
(1211) Nivel de ansiedad
(1210) Nivel de miedo(4024)

DIAGNO OS D

D.E./Pl. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo del regi- | (1803) Conocimiento: proceso | (5510) Educacion sanitaria
men terapeutico de la enfermedad (4010) Precauciones con hemo-
(DE) Dolor agudo (1605) Control del dolor rragias
(DE) Riesgo de infeccion (1902) Control del riesgo (1400) Manejo del dolor

(DE] Riesgo de deterioro de la | (1210) Nivel de miedo
integridad tisular
(DE) Temor
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Figura 5. Procedimiento en el taponamiento anterior.




EPISTAXIS

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Identificar alto riesgo: Correcta consulta de clasificacion y estandarizacion de la gravedad ubican-
do al paciente en el drea correspondiente en funcion de la prioridad.

2. Todo paciente con epistaxis y sin antecedente traumatico debera ser objetivada la presion arte-
rial, se realizaran las pruebas complementarias oportunas en las circunstancias previamente
especificadas.

3. Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas que incluya un circui-
to de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

4. El taponamiento nasal se realizara en el lugar adecuado con los materiales y técnica protocoliza-
day revisada en la Unidad de Cuidados Polivalentes.

ALGORITMO DE DECISION

VALORAR SITUACION HEMODINAMICA DEL PACIENTE

e =

[ AREA DE CONSULTAS ] [ BOX DE CRITICOS ]
Y Y
HISTORIA CLINICA. CORRECCION SITUACION
PRUEBAS COMPLENTARIAS HEMODINAMICA
Y Y
[TAPONAMIENTO ANTERIOR] [ ESTABILIZAR ]
CEDE EL NO CEDE INGRESO UCP INGRESO H.
SANGRADO EL SANGRADO CRITERIOS REFERENCIA

CRITERIOS

Y \

ALTA'Y RETIRAR
EN 72 HORAS

u
S|

Y
[NEUMOTAPONAMIENTO]

—>[ CONTROLENA. P ]

DERIVACION A
CONSULTAS EXTERNAS
DE ORL

.
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/%1 SINDROME FEBRIL EN NINOS

Martinez Cabezas SM, Vargas Ortega DA, Pérez Ruiz C.

CONCEPTO

la fiebre es uno de los motivos de consulta mas frecuente en pediatria.

se considera fiebre toda la temperatura axilar superior a 38° o rectal superior a 38.5°.

la temperatura corporal varia durante el dia, siendo mas alta por la tarde que por la mafana tem-
prano. La variabilidad de los nifios entre la medicion matutina y vespertina puede ser de un grado.
La fiebre no constituye en si misma una enfermedad, sino una respuesta del organismo a la enfer-
medad o a la invasion por los patdgenos.

No hay que olvidar que tiene efectos beneficiosos como disminuir la replicacion viral de las célu-
las infectadas, favorece la respuesta inmune, facilita la fagocitosis.

La fiebre mayor de 39° C no es sin6nimo de bacteriemia aunque si aumenta la frecuencia de
hemocultivos positivos.

La fiebre no es indicativa de un proceso agudo, a veces indica un proceso cronico como puede
ser colagenosis, tumores,....

En los pacientes inmunodeprimidos pueden aparecer infecciones por gérmenes oportunistas por
lo que requeriran pruebas complementarias e incluso ingreso.

Influyen en la evaluacion y en las decisiones de tratamiento varios factores como son: valoracion
clinica, los datos fisicos, la edad del paciente y el grado de fiebre.

TiPOS DE FIEBRE:

1.

© N ;e

fiebre sin foco: es aguda, menor de una semana que tras anamnesis y exploracion no se encuen-
tra foco.

. fiebre de origen desconocido: es la fiebre mas de 10 dias sin periodo afebril mas de 48 horas

que tras pruebas complementarias no se diagnostica.

fiebre continua: no esta apirético en ningun momento, puede bajar la fiebre 0.5 °C pero no a
temperatura normal.

fiebre remitente: puede bajar mas de un grado centigrado pero hunca apirexia.

fiebre intermitente: picos febriles asociados a horas sin fiebre en el mismo dia.

fiebre recurrente: dias con fiebre y dias sin fiebre.

fiebre irregular: no sigue una norma.

fiebre vespertina: la mas habitual por ritmo circadiano.

fiebres matutinas: fiebres de sed, fiebre por falta de ingesta de liquidos.

IO fiebre ficticia: por simulacion paternal.

MANEJO Y TRATAMIENTO

EVALUACION.

La edad del nifo/a diferenciara los grupos de pacientes y la futura actuacion: hasta tres meses,
de tres meses a veinticuatro meses, a partir de 24 meses.
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* Recogida de la historia clinica:

1.
2.

i w

6.

Antecedentes personales de interés (historia perinatal).

el tiempo de de evolucion de la fiebre, caracteristicas de la fiebre, respuesta a antitérmicos y
sintomas acompanantes (tos, nauseas, vomitos, diarrea, cefalea, dolor abdominal, otalgia....).
aparicion de exantemas y/o afectaciones cutaneas.

alteracion del nivel de actividad del nifio (suefio, comidas y juegos).

antecedentes de contacto con otros nifios con enfermedad analoga.

vacunaciones recientes.

V/ALORACION INICIAL Y PRIORIZACION DEL MOMENTO DE ASISTENCIA ‘TRIAJE, POR FACULTATIVO/ENFERMERIA DE SCCU-H.

1. identificacion del profesional.
2. trato correcto.
3. Realizacion de preguntas secuenciales:

;Qué le pasa a su nifo/a?

;Qué edad tiene?

itiene fiebre? ;Donde le ha puesto el termometro y que le marca?

Si ha comprobado la fiebre, ;Qué actuacion ha tomado? ;medidas fisicas o le ha dado algun
medicamento (cuanta dosis y a que intervalo)?

;padece alguna enfermedad?

tiene apetito, sed, vomita, diarrea, dolor de cabeza, dolor abdominal, tos?
¢lo relaciona usted con algo?

;tiene ganas de juego?

(Lo encuentra con suefio o adormilado?

¢llora? jcomo es el llanto?

(cree usted que tiene dificultad para respirar?

4. Diligencias y toma de decisiones ante la presencia de signos de alarma:

alteracion del nivel de conciencia.

mala perfusion trastornos del ritmo respiratorio (hipo o hiperventilacion).
alteracion de los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial).

Cianosis.

exantema maculopapuloso o petequial sugestivo de enfermedad meningocacica.
dolor y/o tumefaccion osteoarticular y /o limitacion de la movilidad.

Recazo de la toma e irritabilidad paradojica en un lactante.

Apariencia de enfermo en periodos afebriles.

5. Aplicacion correcta de escalas segun la edad: (Tabla n° 1).

NINO MENOR DE UN MES

= Se derivara a Hospital de Referencia para valoracion por Pediatria.

NINO ENTRE 1-3 MESES

Caracteristicas generales:

* ¢l sistema inmunitario es todavia inmaduro por lo que no localizan la infeccidén existiendo una
mayor incidencia de sepsis.

338



AREA PEDIATRICA

Hay que considerar siempre la posibilidad de un proceso grave aunque el nifio presente buen
estado general. Existe una incidencia del 17% de infeccion bacteriana grave en nifios con aspec-
to séptico pero sigue existiendo un porcentaje de 8.6% en lactantes que son considerados sin
aspecto de sepsis.

La normalidad de las pruebas complementarias no excluye la posibilidad de una infeccidn grave.
En este grupo de edad los signos y sintomas de enfermedad son muy inespecificos y sutiles.
Durante el primer mes de vida una infeccion grave no suele producir una elevacion importante
de la temperatura o incluso puede provocar hipotermia por lo que el criterio de sepsis no puede
ser considerado un criterio fiable de sepsis a esta edad.

Hay que otorgar especial importancia a los antecedentes perinatales de riesgo infeccioso.

ACTITUD

1.
2.

Si se encuentra foco, actuar seguin su naturaleza y manejar el sintoma fiebre.
si no se encuentra foco:

¢ ESCALA YIOS MAYOR O IGUAL A 7: INGRESO HOSPITALARIO.
* ESCALA YIOS MENOR A 7: realizar hemograma, analitica de orina sistematico y urocultivo. Rx
de torax si clinica respiratoria o recuento mayor a 20.000 leucocitos/mm3.

Valoracion de Resultados:

Leucocitos de 5.000-15.000 mm3.

C/S menor de 0.2.

PCR menor 40 mg/! y/o procalcitonina menor 0.4 ng/ml.

Si presenta dos 0 mas parametros alterados: ingreso hospitalario.
Si presenta un parametro alterado o son normales:

1. Lleva mas de 12 horas con fiebre: observacion domiciliaria hasta recibir los resultados de los
cultivos, con dos opciones:

- si existe posibilidad de contacto telefonico con los padres, confianza en su responsa-
bilidad capacidad de cuidados, y acceso en menos de 30 minutos a un centro hospitala-
rio, reevaluar en 24 horas.

- hacer una puncion lumbar y administrar ceftriaxona i.m. a 50 mg/kg/dosis.

NINO MAYOR A 36 MESES:

Caracteristicas generales:

En este grupo de edad hay una mayor capacidad para localizar la infeccion (sistema inmune mas
competente).

Suelen tener signos y sintomas sugerentes del foco casual.

Hay mejor correlacion entre el estado general y la gravedad del proceso pero hay que tener una
consideracion:

Las infecciones del tracto urinario pueden no alterar el estado general.

339



SINDROME FEBRIL EN NINOS

El riesgo de bacteriemia oculta: situacion en la que el aspecto general del nifio esta conservado y
aunque parece tratarse de una infeccion viral banal se aisla un microorganismo en el hemoculti-
Vo y en ocasiones se complica con una infeccidén bacteriana grave focal.

La frecuencia de bacteriemia oculta es del 8% cuando la temperatura es mayor a 39°C y el recuento
de neutrofilos es mayor a 10.000/mm3 (en este grupo de edad el grado de fiebre si es un factor de ries-

g0)-
La causa en el 80% de los casos es el neumococo, aunque también puede producirla Meningococo.
Salmonella, Haemophilus influenzae tipo b (si no vacunado).

AcTITUD:

1. Si se encuentra foco, actual segun su naturaleza y el sintoma fiebre.
2. Sino se encuentra foco y procede de su domicilio:
* Escala de YALE menor o igual a 10:
1. Se hace tira reactiva de orina en: lactante menor de 1 afio, [TU  previa, uropatia, fiebre
mayor a 48 horas.
2. Urocultivo: en los lactantes menores de 6 meses.
3. Sitiene fiebre alta podemos optar por:

- observacion domiciliaria si existe posibilidades contacto telefonico con los padres, con-
fianza en su responsabilidad y capacidad de cuidados, y acceso en menos de 30 minu-
tos a un centro hospitalario.

- realizar hemograma, bioquimica, hemocultivos, sistematico de orina, radiologia de torax
si tiene sintomas o recuento mayor a 20.000 leuco/mm3.

4. Si tiene fiebre moderada: observacion domiciliaria.
* Escala de YALE 11-16:
- Realizar hemograma, bioquimica, LCR (opcional) hemocultivos; tira reactiva: si fuera positi-
va o lactante menor de 6 meses es preferible con técnica estéril (puncion o sondaje vesi-

cal) o chorro medio miccional. radiologia de torax si tiene sintomas o recuento mayor a

20.000 leuco/mm3.

* Escala de YALE mayor a 16 :
- INGRESO HOSPITALARIO.

Valoracion de Resultados:

= Sila tira reactiva y/o andlisis microscopico del sedimento fuera positivo, cursar un urocultivo por
bolsa o, preferiblemente, por técnica estéril o chorro medio miccional.

= SiRCB es mayor a 15.000 leucocitos/mm3 y/o PMN igual o mayor a 1
neutrofilos/mm3 y/o PCR igual o mayor a 40 mg/I o procalcitonina igual o mayor a 0.4 ng/ml, y
han pasado mas de 24 horas de fiebre, considerar tratamiento empirico basandose en el estado
de inmunizacion (vacuna conjugada neumococicaj, con amoxicilina a 80-90 mg/Kg/dia en tres
dosis v.0., y observacion domiciliaria. Si han pasado menos de 24 horas de fiebre, observacion
hospitalaria, hasta recibir los resultados de los cultivos en ambos casos.

= Si se ha realizado puncion lumbar, actuar segun resultado.
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NINO MAYOR A 36 MESES

Caracteristicas generales:

A esta edad el desarrollo inmunologico ya es completo y se considera que la posibilidad de infec-
cion bacteriana grave subyacente es baja.

Solemos encontrar signos localizadores de foco.

La exploracién de los pacientes suele ser mas concluyente.

ACTITUD

1.
2.
3.

4.

Si se encuentra foco, actuar seguin su naturaleza y manejar el sindrome fiebre.

si no se encuentra foco y no existen sintomas de alerta: observacidn domiciliaria.

radiologia de torax si tiene sintomas respiratorios o recuento mayor a 20.000 leuco/mm3.

si existen signos de alerta presentes o la patologia lo requiere: derivacidn hospital de referencia.

REEVALUACION PERIODICA HASTA LA RECEPCION DEL CULTIVO

Esto se aplica a los diferentes grupos de edad:

Si los cultivos bacterianos son negativos y se sospecha infeccion viral, se suspende la antibiotera-
pia empirica y se procede al alta cuando el nifio este asintomdtico.

Si los cultivos son positivos, valorar el ingreso hospitalario para realizar un tratamiento especifico,
0 continuar con un tratamiento ambulatorio.

Si aparece foco durante la observacion, tratamiento especifico.

Tabla 1. Escala de YIOS (YOUNG INFANTAN OBSERVATION SCALE). Nifios menores de 3 meses.

Esfuerzo respiratorio:

*  Vigoroso. 1

» Taquipnea, retraccion o quejido. 3

Perfusion Periférica:

= Rosado, extremidades calientes. 1

= Moteado, extremidades frias. 3

Afectividad:
* Tranquilo y/o sonrie. 1
* |rritable consolable. 3

Puntuacion en escala mayor a 7 indica alto riesgo de infeccion bacteriana grave.
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Tabla 2. Criterios de bajo riesgo de Rochester

Tabla 3. Escala de valoracion de YALE OBSERVATION SCALE (Y.0.S.)

Fuerte o no llora

Gemido o llanto

Llora brevemente
después contento

Llora a intervalos
responde

Sonrisa o alerta

Alerta o sonrisa leve

Despierto

Le cuesta despertar

Rosada

Extremidades palidas o
cianosis acra.

Piel y ojos normales.
Mucosas humedas

Piel y ojos normales
Boca algo seca

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

MEDICACION ANTITERMICA

» Paracetamol: Accion antitérmica y analgésica. Buena absorcidn, alcanzando niveles maximos
entre 1-2 horas. La dosis terapéutica por via oral es de 10-15 mg/ Kg. cada 4-6 horas, pudiéndo-
se administrar hasta 25-30 mg/ Kg. como dosis inicial sin sobrepasar los 90 mg/ Kg. / dia. Por via
intravenosa Proparacetamol 25 mg/Kg/dosis. Por via rectal 15-20 mg/Kg. / dosis. La dosis toxi-
ca es >150 mg/ Kg. Su efecto secundario principal es la hepatotoxidad. Nivel de Evidencia A.
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Ibuprofeno: Accion antiinflamatoria, antitérmica y analgésica. Niveles maximos a las 2 horas. La
via de administracion es oral. La dosis terapéutica es de 5-10 mg/ Kg. cada 6-8 horas. La dosis toxi-
ca es de >100 mg/ Kg. Sus efectos secundarios principales son la hemorragia digestiva, nefrotoxi-
cidad. Nivel de Evidencia A.

Metamizol: Accion antitérmica y analgeésica. La via de administracion puede ser intravenosa, intra-
muscular y rectal. La dosis terapéutica es de 15-20 mg/ Kg. cada 6-8 horas. Sus efectos secunda-
rios principales son la agranulocitosis, leucopenia, trombopenia, hipotension arterial. Nivel de
Evidencia A.

No parece justificado el uso alternativo de antitérmicos. A pesar de la amplia difusion que esta
practica tiene, no existen evidencias cientificas que la apoyen, dada la diferente farmacocinéti-
ca de los farmacos, por lo que se deberia requerir extremo cuidado.

CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Anamnesis detallada: Edad. Temperatura. Repercusion de la fiebre. Signos y sintomas asociados,
desencadenantes, antecedentes personales y familiares. Nivel socioecondmico.

Exploracion minuciosa: Piel (exantemas, petequias, abscesos, celulitis). Pulsos. Perfusion.
Movilidad de extremidades. Adenopatias. Auscultacion cardiaca y pulmonar. palpacion abdominal.
Genitales. signos meningeos. Fontanela. Nivel de conciencia. Localidad. ORL. Otoscopia. 0jos...
Toma de temperatura: Termometrada, tactil. Localizacién del lugar de la toma. (tabla 4).
Temperatura maxima. Evolucion. Horario. Respuesta a antitérmicos utilizados.

. Tratamiento del cuadro: segun protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-

mientos, ubicando al paciente en el lugar mas idéneo segln la intensidad, la naturaleza del sin-
drome febril y necesidad de cuidados.

Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas que incluya
un circuito de asistencia preferente.

Informe de alta o derivacion. Informe detallado y bien cumplimentado en cuanto a datos de filia-
cion, historia clinica, procedimientos utilizados para el diagnostico, tratamientos seguidos y moti-
vo de la remisioén o derivacion al Especialista o al pediatra de zona o alta. Acompanado de reco-
mendaciones higiénico dietéticas a seguir en su domicilio durante la duracion del proceso asi
como el tiempo estimado para la nueva valoracion por su Centro de Salud de Referencia.

Tabla 4. Toma de temperatura en el nifo.

Recto (1° eleccion). 2 minutos.
Axila (screening). 4 minutos.
Recto (1° eleccion). 2 minutos
Timpano (2° eleccion). 4 minutos'
Axila (37 eleccion). '
Oral (1° eleccion). > minutos
Timpano (27 eleccion). 4 minutosl

Axila (37 eleccion).
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./Pl

RESULTADOS

INTERVENCIONES

(00007) Hipertermia.
(00027) Déficit de volumen
de liquidos.

(00126) Déficit de
conocimientos.

(0800) Termorregulacion.
(0802 | Signos vitales
(0602) Hidratacién

(0601 ) Equilibrio hidrico.
(1004) Estado nutricional:
ingestion alimentaria y
de liquidos.

(1803) Conocimiento:
proceso enfermedad.
(1814) Conocimiento:
procedimientos terapéuticos.

(3900)Regulacion de

la temperatura

(3740) Tratamiento de la fiebre.
(7310) Cuidados de enfermeria
al ingreso.

(2080) Manejo de liquidos y
electrolitos.

(6680) Monitorizacion

de signos vitales.
(1100)Manejo de la nutricion
(4130)Monitorizacion

de liquidos.

5602) Ensefanza: proceso
enfermedad.

(5618) Ensefianza:
procedimiento/tratamiento.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

(00078)Manejo efectivo del
régimen terapéutico.
(0000)

(1908)Deteccion del riesgo
(2303)Estado de recuperacion
posterior al procedimiento.
(1813) Conocimiento:
régimen terapéutico.

(1902) Control del riesgo.
(1608) control de sintomas.

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(0000)Riesgo de desequilibrio | (2301)Respuesta a (3900)Regulacion de
de la temperatura corporal. la medicacion la temperatura.

(3740)Tratamiento de la fiebre
(2380)Manejo de la
medicacion.

( 6650 | Vigilancia.

(5616) Ensefianza:
medicamentos prescritos.
(7370) Planificacion del alta.
(5210) Guia de anticipacion.
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ALGORITMO DE DECISION

SD. FEBRIL

:

| CONSULTA TRIAJE ]—»_
' !

| AREA DE CONSULTAS | | BOXDE CRITICOS |
\ Y
HISTORIA CLINICA. [ Estabilizacién hemodindmica. ]
EXPLORACION FiSICA Y

DETALLADA. DERIVAR A HOSPITAL
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE REFERENCIA
(CUANDO EXISTA INDICACION|

Y Y Y

[ Nifio < Tmes. ] [ Niflo 1-3 meses. ] [ Nifio >36 meses. ]
Y \ Y Y
DERIVAR A No Foco Foco No Foco
HOSPITAL | ‘}
DE REFERENCIA Actuacion en funcié
A ESCALA DE YIOS C;;“",j;"tﬂ;,“ez‘;”;‘,’” ESCALA DE YIOS

mismo.

Tratar sintoma.
i A A
SRV rpea— [11_16] [>16]

VALORACION DE [ S ]

ALTA CON CONTROL

EN PEDIATRIA Y
DE ZONA. 1. Se hace tira reactiva de
Y — S
orina en: lactante menor de

Hemograma, analitica de
orina sistematico y
urocultivo. Rx de torax si
clinica respiratoria o
recuento mayor a 20.000

1 afo, ITU previa, uropatia,
fiebre mayor a 48 horas.

2. Urocultivo: en los lactantes
menores de 6 meses.

3.Si tiene fiebre alta podemos

-
-

leucocitos/mm3. GErEEE
® observacion domiciliaria.
* ® realizar hemograma,
gl bioguimica, hemocultivos,
{ 2 6 mas parametros alterados] sistematico de orina, radio-
I logia de torax si tiene
NO sintomas o recuento
VALORACION DE ALTA UNIDAD DE CORTA R Al
CON CONTROL EN ESTANCIA PARA 4 Si tiene fiebre moderada:
PEDIATRIA DE ZONA. OBSERVACION HOSPITALARIA. observacion domiciliaria.
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X GASTROENTERITIS EN NINOS

N. Diaz Ricoma, L. Ledn Ruiz, Pérez C.

CONCEPTO

La gastroenteritis se traduce clinicamente en un cuadro de diarrea de instauracion rapida, con o sin
signos y sintomas acompafantes tales como nduseas, vomitos, fiebre o dolor abdominal.

Diarrea es el aumento en la frecuencia, disminucion de la consistencia o cambio en las caracteristicas
de las heces. De forma habitual se considera diarrea aguda a todo proceso cuya duracion es inferior a
quince dias.

La gastroenteritis en nifios tiene una gran repercusion en las Unidades de Urgencias Hospitalarias, su
principal problema radica en que la gran pérdida de liquidos y electrolitos puede derivar en un cuadro
de deshidratacion, mas frecuente en el nifio pequefo por tener una mayor area de superficie corporal
en relacion con el peso que el adulto.

Mas del 50% de las mismas son causadas por virus, principalmente los rotavirus que infectan practi-
camente a todos los nifios en los 4 primeros afos de edad.

ACTITUD DIAGNOSTICA

La gastroenteritis aguda es un proceso autolimitado en el que, en la mayoria de los casos es necesa-
rio una valoracién del paciente mediante una adecuada historia clinica y una cuidadosa exploracion fisi-
ca. En la historia alimenticia es importante preguntar sobre:

» (antidad/frecuencia (sobrealimentacion).

= Técnica (errores en la preparacion).

= Posicion/comportamiento durante la alimentacion.

* Atragantamiento, tos, arqueamiento, rechazo de la toma, disconfort.

Lo mas importante es valorar el estado de hidratacion del paciente, donde el dato mas exacto es el
porcentaje de pérdida ponderal, que representa el déficit de liquidos existente. Segun esto se puede cla-
sificar en:

* |eve: pérdida < del 5% del peso corporal.
* Moderada: pérdida del 5-10% del peso corporal.
»  Grave: pérdida = 10% del peso corporal.

En la siguiente tabla se establecen los signos y sintomas Utiles para estimar el grado de deshidrata-
cion segun la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.
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Tabla 1. Grado de deshidratacion segun la Sociedad Europea de Gastroenterologia
Hepatologia y Nutricion Pediatrica.

Pliegue:
retraccion
inmediata

Normal Hlmeda <50

Pliegue:
retraccion
lenta

Hundidos 50-100

Muy
hundidos
Y secos

Pliegue:
retraccion
muy lenta

Muy seca >100

Para estimar el grado de deshidratacidn, también hay que tener en cuenta la edad del paciente ya
que es mas frecuente en niflos mas pequenos.

TiPOS DE DESHIDRATACION:

Tabla 2. Tipos de deshidratacion en funcién del Sodio.

<130 130-150 > 150
Extracelular Extracelular Intracelular
++ + +
Coma Letargia Hiperirritabilidad
Ligeramente Secas Espesadas
Humedas Pastosas
+ + +Ht
++ +
Il Normal "
Wi ! |
! b |
+HH +H +
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Las pruebas complementarias en principio no son necesarias si el paciente presenta un buen grado
de hidratacion y no esta contraindicada la rehidratacion oral. En caso contrario y que el nifio necesite
sueroterapia intravenosa habria que extraer hemograma, electrolitos, urea, creatinina y glucemia, gaso-
metria venosa, ademas de sedimento de orina para ver glucosuria y cuerpos cetonicos.

Solo estaria indicado realizar coprocultivo en las siguientes situaciones:

*  Inmunodeficiencias.

» Diagnéstico dudoso.

* Diarrea prolongada.

» Signos de toxemia y/o afectacion del estado general.
= Epidemiologico (hospitalario, guarderias).

MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTerIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

= Aquellos pacientes con incapacidad para realizar la rehidratacion oral en su domicilio.
* Intolerancia oral y preveamos que el cuadro se pueda resolver en no mas de 72 horas.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

» Estara indicado en todos aquellos pacientes sin factores ni patologia concomitante de riesgo
(inmunodeficientes, patologia cronica severa) que presentan deshidratacion leve y/o moderada
con buena tolerancia oral y cobertura social aceptable.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA
Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

»  Deshidratacién que conlleve pérdida de peso superior al 5% de su masa corporal.
* Fracaso del tratamiento prescrito en la Unidad de Cuidados polivalentes.

» Deshidratacion grave que conlleve Acidosis metabdlica.

* |nsuficiencia renal.

v leo paralitico.

» Diagnéstico incierto, nifos menores de 2 anos.

TRATAMIENTO
" REHIDRATACION
El principal objetivo en el manejo terapéutico de este proceso es la correccion de la deshidratacion.

La disponibilidad actual de soluciones de rehidratacion oral adecuadas hace que su administracion
sea el método de eleccion en el tratamiento de la deshidratacion leve y moderada. Estas preparaciones
no deben ser sustituidas por algunas bebidas de uso comun con un mejor sabor pero que no rednen
en su composicion las condiciones adecuadas (Aquarius, Gatorade, Isostar).
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Algunos aspectos beneficiosos de la rehidratacion oral es que se evita el acceso intravenoso, que es
un procedimiento doloroso y complicado en ocasiones en nifos pequerios, y ademas los padres que
aprenden a manejar correctamente la rehidratacion oral adquieren una habilidad que pueden utilizar
en otras ocasiones posteriores.

El ritmo de administracion oral de la solucion de rehidratacion seria:

Si no hay signos de deshidratacion: 10 ml/Kg por deposicion liquida para reponer las pérdidas
mantenidas, ahadido a la dieta habitual del paciente.

Si la deshidratacion es leve: 30-50 mi/Kg (déficit) durante 4 horas + pérdidas mantenidas (10
mi/Kg por deposicion liquida).

Si se estima un grado de deshidratacion mayor: valorar ingreso hospitalario en una unidad pediatrica.

La rehidratacion debe hacerse durante 4 horas y en algunos casos es preciso una revaloracion clini-
ca transcurrido ese tiempo. Respecto a la técnica, se aconseja la administracion del liquido de forma
fraccionada en pequefas cantidades cada 2-3 minutos, para una mejor tolerancia.

Las situaciones en las que es necesario recurrir a rehidratacion intravenosa son:

Deshidratacion > 5% y shock hipovolémico.

Estado séptico e inestabilidad hemodinamica.

Deshidratacion en abdomen quirdrgico.

Trastornos de la conciencia.

Pérdidas fecales superiores a 10 mil/Kg/h.

Padres o cuidadores incapaces de manejar la rehidratacion oral en casa.

Fracaso de la rehidratacion oral (vomitos cuantiosos, empeoramiento de la diarrea...).

® REHIDRATACION INTRAVENOSA

La cantidad de suero a administrar se debe calcular segun las pérdidas estimadas mas mantenimien-
to mas las pérdidas continuadas:

Pérdidas estimadas: Calcular en funcion de la pérdida de peso y/o datos clinicos de deshidratacion.
Mantenimiento: En funcion de las calorias metabolizadas (ver tabla siguiente).

Pérdidas continuadas: Deposiciones diarreicas y/o vomitos.

Si fiebre: 10 cc/°C por encima de 37°C/Kg/dia.

Tabla 3. Calorias metabolizadas en funcion del peso en KG.

Peso corporal (Kg) Calorias metabolizadas (Kcal/Kg de peso/dia)
3-10 100 Kcal/Kg de peso
10-20 1000 Kcal + 50 Kcal/Kg por cada Kg por encima de 10 Kg
> 20 1500 Kcal + 20 Kcal/Kg por cada Kg por encima de 20 Kg

Las necesidades de agua consisten en 100cc/100Kcal.
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Tabla 4. Volumen de agua en funcion del peso en KG.

Peso corporal (Kg) Volumen de agua (cc/Kg de peso/dia)
3-10 100 cc/Kg de peso
10-20 1000 cc + 50 cc/Kg por cada Kg por encima de 10 Kg
> 20 1500 cc + 20 cc/Kg por cada Kg por encima de 20 Kg

Se debe reponer en unas 24 horas aproximadamente. En deshidrataciones hipernatrémicas se debe
reponer en 48-72 horas para reducir el riesgo de complicaciones neuroldgicas.

Se debe aportar bicarbonato siempre que haya acidosis metabolica grave (pH < 7.20 y HCO3 < 8
mEq/l). La cantidad se calcula segun la formula:

N° mEq = peso en Kg x E.B. x 0.3 / 2 (en 6-8 horas)

REALIMENTACION

Se ha observado que la instauracion de la alimentacion completa habitual del nifio tras 4 horas de
rehidratacion oral conduce a una mayor ganancia de peso y no conduce a una mayor duracion de la
diarrea 0 mas incidencia de intolerancia a la lactosa.

Lactancia materna: La videncia cientifica disponible establece la necesidad de mantenerla, sin nin-
guna restriccion, en los nifios con gastroenteritis.

Formula/leche para lactantes: Se ha demostrado que la mayoria de los nifios con diarrea aguda
pueden ser realimentados con una formula o leche sin diluir, sobre todo cuando a esto se afiade
el uso de una solucion de rehidratacion oral y el reinicio precoz de la alimentacion.

Lactosa y leches especiales: En la actualidad en el 90-95% de los nifios con diarrea no esta indi-
cado una férmula sin lactosa, hipoalergénica o hidrolizada. Estaria indicada una leche sin lactosa
en los casos de diarrea prolongada o recidivante en los que el analisis de heces se detecta un pH
menor de 5.5 y/o la presencia de mas de un 0.5% de sustancias reductoras.

Dietas mixtas: Se deben evitar alimentos con alto contenido en azlcares elementales, que pue-
den empeorar la diarrea por su efecto osmético, o alimentos ricos en grasa, mal tolerados por
su tendencia a retrasar el vaciamiento gastrico. Ademds habra que estimular de alguna forma
la ingesta ofreciendo alimentos de sabor agradable, habituales en la alimentacién del nifio y,
probablemente, de consistencia mas liquida. Son mejor tolerados ciertos alimentos como hidra-
tos de carbono complejos (trigo, arroz, patatas, pan y cereales), carnes magras, yogur, frutas y
vegetales.

Probidticos: No existe en la actualidad evidencia cientifica suficiente para recomendar su uso.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En general no esta indicado el uso de antibidticos en la poblacién infantil, por no haberse
demostrado su eficacia y/o por la existencia de importantes efectos secundarios. Solo estarian justifica-
dos en:
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= Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

= Todos los casos de diarrea aguda por Shigella y la mayoria de los producidos por E. coli enteroin-
vasiva y enteropatogena, Clostridium difficile, E. histolytica, Giardia lamblia o Vibrio cholerae.

= Algunos casos de infeccién por Campylobacter, sobre todo si el tratamiento es precoz, por Yersinia,
en casos de enfermedad grave y por Salmonella en lactantes con bacteriemia y en todo paciente
menor de 3 meses.

También estan contraindicados los antieméticos en lineas generales.
PREVENCION

Dado que la via de contagio principal es la fecal-oral es primordial reforzar la higiene ambiental en el
medio familiar, con una limpieza adecuada de las manos y los objetos empleados en la manipulacion
de nifios con cuadros de diarrea.

RECOMENDACIONES ACTUALES

Las recomendaciones actualmente para la alimentacion en la gastroenteritis infantil establecen que el
tratamiento Optimo debe consistir en la rehidratacion oral durante 3-4 horas, seguida de una reintro-
duccion rapida de la alimentacion habitual. La lactancia materna ha de continuarse en todos los casos
Yy no se considera justificado, en la mayoria de los nifios, el uso de una leche sin lactosa o de un hidro-
lizado de proteinas de leche de vaca o de soja.

Por lo tanto, las bases del tratamiento de la gastroenteritis aguda segun la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica son:

1. Utilizacidn de solucion de rehidratacion oral para corregir la deshidratacion estimada en 3-4 horas
(rehidratacion rapida).

2. Uso de una solucion hipotonica (60 mmol/l de Na 'y 74-111 mmol/I de glucosa).

Mantenimiento de la lactancia materna

4. Realimentacion precoz: reinicio de la alimentacion habitual (sin restriccion de ingesta de lactosa)
tras las 4 horas de rehidratacion.

5. Prevencion de una deshidratacion posterior mediante suplementos con solucion rehidratante oral
para las pérdidas mantenidas (10 ml/Kg/deposicion liquida).

6. No medicaciones innecesarias.

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Historia clinica, exploracion fisica y solicitud de pruebas complementarias, segin protocolos con-
censuados: valoracion del contexto social, estratificacion del riesgo, identificacion de anteceden-
te epidemiologico, informacion clara y precisa.

2. Tratamiento del cuadro: seguin protocolo terapéutico concensuado mediante farmacos o procedi-
mientos, ubicando al paciente en el lugar mds idoneo segun la intensidad de la gastroenteritis y
necesidad de cuidados.

3. Protocolo de derivaciones, concensuado con otras unidades especializadas médicas o quirdrgicas
que incluya un circuito de asistencia preferente (no superior a 72 horas).

4. Informe de alta o derivacion. Informe detallado y bien cumplimentado en cuanto a datos de filia-

w
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cion, historia clinica, procedimientos utilizados para el diagnostico, tratamientos seguidos y moti-
vo de la remision o derivacion al Especialista o al Médico de Familia o alta. Acompafado de reco-
mendaciones higiénico dietéticas a seguir en su domicilio durante la duracion del proceso.

5. Se dard la correspondiente alerta sanitaria a través de la Unidad de Medicina Preventiva en todos
los casos de Gastroenteritis que lo requiera segun protocolos.

Plan de cuidados de enfermeria

D.E./PI.

OS D A A
RESULTADOS

O
INTERVENCIONES

(0007) Hipertermia

(0030) Deterioro del
intercambio gaseoso
(0031) Limpieza ineficaz de
las vias aéreas.

(00126) Conocimientos
deficientes

D.E./PI.

(0800) Termorregulacion
(0403) Estado respiratorio: ven-
tilacion.

(0802) Signos vitales.

(0410) Estado respiratorio: per-
meabilidad de las vias respirato-
rias.

(1803) Conocimiento: proceso
enfermedad.

(1814) Conocimiento: procedi-
mientos terapeuticos.

O OS D
RESULTADOS

(3900) Regulacion de la tempe-
ratura

(3740) Tratamiento de Ia fiebre.
(3250) Mejorar la tos.

(6680) Monitorizacién de los
signos vitales.

(6720) Oxigenoterapia.

(2311) Administracion de la
medicacion: inhalacion.

(3230 Fisioterapia respiratoria.
(3160) Aspiracion de la via
aérea.

(5602) Ensefianza: proceso
enfermedad.

(5618) Ensefianza: procedi-
miento/tratamiento.

(5510) Educacion sanitaria.

A

INTERVENCIONES

men terapeéutico.
(DE) Ansiedad.

(DE) Manejo efectivo del régi-

(1803) Conocimientos: proceso
de la enfermedad.

(1813) Conocimiento: régimen
terapéutico

(1608) Control de sintomas
(1500) Lazos afectivos padre-
hijo.

(2604) Normalizacion de la
familia.

(2205) Rendimiento del cuida-
dor principal: cuidados direc-
tos/ indirectos

(5510) Educacion sanitaria.
[ 5240) Asesoramiento.

[ 5618) Ensefanza procedi-
miento/ tratamiento
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ALGORITMO DE DECISION

CONSULTA
TRIAJE
AREA DE
CONSULTAS
Y
HISTORIA CLINICA.
EXPLORACION FiSICA DETALLADA.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS i
(CUANDO EXISTA INDICACION)
[Box DE cm’ncos]
Y Y Y
DESHIDRATACION LEVE DESHIDRATACION MODERADA Rehidratacion
NO FACTORES DE RIESGO NO FACTORES DE RIESGO teral
TOLERANCIA ORAL TOLERANCIA ORAL parenteral.
Estabilizacion
Y hemodinamica.
ALTA. 5|
CONTROLEN |——— y
A. PRIMARIA. DERIVAR A
A HOSPITAL DE
Y REFERENCIA
= Aquellos pacientes con incapa-
Cidad para realizar la rehidra-
tacion oral en su domicilio.
* |ntolerancia oral y preveamos
que el cuadro se pueda resol- DERIVAR A
ver en no mas de 72 horas. HOSPITAL DE
REFERENCIA

A
Y

RESOLUCION UNIDAD DE CUIDADOS NO RESOLUCION
DEL PROCESO POLIVALENTES DEL PROCESO
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PX1 DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL NINO
Martinez Cabezas SM, Vargas Ortega DA, Pérez Ruiz C.

CONCEPTO

La dificultad respiratoria es un sintoma frecuente en el nifio. La etiologia esta relacionada con el arbol
traqueobronquial o bien con el area Otorrinolaringoldgica. Es la primera causa de muerte en el nifio,
y sin duda una de las causas mas frecuentes de consulta en nuestras Unidades de Cuidados Polivalentes.

CLASIFICACION

* Edad:
1. Recién nacido: sepsis, bronquiolitis, rinitis, atragantamiento, cardiopatia congénita, muerte
subita abortada, aspiracion, causas perinatales.
2. Lactante: bronquiolitis, asma del lactante, laringitis, neumonia, aspiracion de cuerpo extrafo,
apnea obstructiva del suefo.
3. Nifo: asma, neumonia, ansiedad, neumotorax, deformidades de la caja tordcica...

*  Causa:
1. Respiratoria:

* Dificultad respiratoria alta: laringitis, epiglotitis, traqueitis bacteriana, absceso retrofarigeo,
aspiracion de cuerpo extrafio, edema angioneurotico, causas traumaticas, tumores cervica-
les compresivos, paralisis de cuerdas vocales, anomalias congénitas (laringotraqueomala-
cia, estenosis subglotica, laringocele).

* Dificultad respiratoria baja: bronquiolitis, asma, neumonia, derrame pleural, aspiracion de
cuerpo extrafio, neumotorax.

2. Cardiaca: Cardiopatias congeénitas que provocan insuficiencia cardiaca, edema agudo de
pulmon.

3. Esquelética: deformidades caja toracica (paralisis cerebral infantil, escoliosis), traumatismos.

4. Neuromuscular: Shock., sepsis, cetoacidosis.
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ACTITUD DIAGNOSTICA

El principal objetivo es la diferenciacidén de los cuadros benignos infragloticos (crup infecciosos viral,
crup espasmadico recurrente) de los supragléticos (epiglotitis) de evolucion potencialmente fatal.

Tabla 1. Diagndstico diferencial de cuadros causantes de dificultad respiratoria alta.

6m-3a 2-6a 1a-6 3m-12m
Proédromos Brusco nocturno. ,
. Prédromos cata-
catarrales, tendencia a Brusco.
. rrales.
gradual. recurrir.
Febricula/fiebre No Alta, aspecto Alta, aspecto
moderada. ’ toxico. toxico.
+/- +/- Si Rara
No No Si +/-

Si, marcado Si Raro Raro
Disfonia Disfonia Variable N/ variable
Perruna Perruna No Variable

Prefiere sentado Cualquiera Sentado TRIPODE. Cualquiera
Estenosis Normal/ estenosis | Tumefaccion epi- Irregularidad
subglética. subglotica. glotis. traqueal.

LARINGITIS AGUDA, CRUP LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS Y LARINGITIS SUBGLOTICA

Es la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea superior en la infancia. La mayoria de los
cuadros son leves. Siendo las formas clinicas mas tipicas: laringitis estridulosa o crub espasmodico y
laringotraqueitis aguda.

ETioLoGiA

En la mayoria de los casos son producidos por agentes virales. El virus mas frecuentemente implica-
do en la LAV es el virus parainfluenzae tipo |.

La LAV puede complicarse con sobreinfeccion bacteriana, sobre todo en adultos, los gérmenes mas
destacables: Staphylococus aureus, Haemophilus influenzae, Steptococcus pnemoniae, Steptoccocuss
pyogenes o Moraxela catarrales.

EPIDEMIOLOGIA

Aparece principalmente en nifios con edades comprendidas entre los 3 meses y 3 afos, con un pico
de incidencia en los dos arfios. Existe un predominio en varones con una relacion 2/1.
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Los patrones epidemiolégicos de la LAV reflejan rasgos estacionales de los distintos agentes. Como
el virus parainfluenzae tipo | produce la mayoria de los casos, el pico principal ocurre en otorio. Existe
un pico de incidencia mas pequefio que acontece en invierno, asociado al virus influenza A y en menor
proporcién a los virus VRS y parainfluenza tipo 3. Los casos que acontecen en invierno acontecen al
parainfluenza3.

En todos los grupos de edades los mas frecuentes son los virus parainfluenza tipo | y los influenza, y
en ocasiones el VRS y el virus parainfluenza tipo 2.

PATOGENIA

Se produce un edema de la mucosa y submucosa de la porcidn subglética de Ia via aérea que resul-
ta estrecha en el nifo, asociado a un aumento de la viscosidad y cantidad de las secreciones, provoca
una disminucion de la luz traqueal.

CLiNICA

Habitualmente existen sintomas catarrales previos de 24-72 horas de evolucién. De forma mas o
menos brusca y generalmente por la noche, aparece la triada tipica del crup: tos perruna, afonia y
estridor de predominio inspiratorio. Sigue una secuencia caracteristica. Primero aparece metdlica lige-
ra con estridor inspiratorio intermitente. Después el estridor se hace continuo, con empeoramiento de
la tos, pudiendo aparecer retracciones subcostales y aleteo nasal. La agitacion y el llanto pueden agra-
var la situacion. El cuadro tipico de crup suele durar 2-3 dias, aunque la tos puede persistir un periodo
mayor. Tabla 2.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Hematometria completa con recuento leucocitario. Con frecuencia >10.000 con neutrofilia.
Leucocitosis mayor a 20.000 indica sobreinfeccion bacteriana o posibilidad de epiglotitis.

2. Radiografia de torax proyecciones. Es Util en dificultad respiratoria moderada-grave, y cuan-
do sea preciso descartar otros procesos, puede mostrar la estenosis subglotica en la LTA. aunque
es poco util.

3. Radiografia lateral de faringe. excluye otras patologias: epiglotitis, absceso retrofaringeo.

4. Pulsioximetria y gasometria arterial. demuestra en estadios iniciales hipocapnia y nos da infor-
macion detallada de la afectacion general del nifio.
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Tabla 2. Estratificacion de la gravedad clinica de la dificultad respiratoria en
vias respiratorias altas. Store de TAUSSIG

Moderado en Grave insp/esp
no leve .
reposo. 0 ninguno.
Grave, utilizacion
no leve moderada musculatura
accesoria.
Leve o Moderada Grave
normal L S o,
disminucion disminucion disminucion
Normal Normal Normal Ciandtico
. Ansioso, agitado Letargico
Normal Intranquilo g 9
€n reposo. deprimido

Puntuacion menor de 5: ligero, 5-6 moderado, mayor de 8 grave

EPIGLOTITIS

Inflamacion aguda de causa bacteriana del area supraglética, debido a una infeccion a nivel del car-
tilago epiglotico, de evolucion rapidamente progresiva y prondstico grave. El agente etologico es el H.
influenzae tipo b. Constituye una emergencia.

La edad de influencia es entre los 2-5 afios. Puede existir historia previa de CVA con empeoramiento
agudo, con fiebre alta, malestar, disnea, disfagia, odinofagia, estridor y babeo que hace que tenga
la boca abierta y protusion de la lengua. No suele haber tos.

DIAGNOSTICO ES CLINICO: NO INSPECCIONAR LA CAVIDAD OROFARINGEA, PELIGRO DE
ESPASMO DE GLOTIS. TRATAMIENTO. EN UCI PEDIATRICA.

MANEJO Y TRATAMIENTO
CriTERIOS DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES

Precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Polivalentes aquellos pacientes que cumplan al menos uno
de los siguientes criterios:

» Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni patologia cronica asociada que presentan cua-
dro de laringitis estridulosa o crub espasmaodico y laringotraqueitis aguda con valoracion en Ia
escala de Taussing 5-6, que se prevea resolucion del cuadro en un tiempo no superior a 72 horas.

CRITERIOS DE DERIVACION Y TRATAMIENTO DOMICILIARIO

* Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni patologia cronica asociada que presentan cua-
dro de laringitis estridulosa o crub espasmodico y laringotraqueitis aguda con valoracion en la
escala de Taussing <5. Con resolucion del cuadro en Area de Tratamiento Rapido y puede ser con-
trolado en su domicilio y posterior revision en su Centro de Salud de Referencia.
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CRITERIOS DE ASISTENCIA EN HOSPITAL DE REFERENCIA

Se derivaran a Hospital de referencia a todos aquellos pacientes que:

Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni patologia crénica asociada que presentan cua-
dro de laringitis estridulosa o crub espasmodico y laringotraqueitis aguda con valoracion en la
escala de Taussing 5-6, que no se prevea resolucion del cuadro en un tiempo no superior a 72
horas.

Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni patologia cronica asociada que presentan cua-
dro de laringitis estridulosa o crub espasmodico y laringotraqueitis aguda con valoracion en la
escala de Taussing >6.

Todos aquellos pacientes con epiglotitis aguda.

Todos aquellos pacientes con edad inferior a 3 meses.

Todos aquellos pacientes con historia de enfermedad cardiopulmonar grave susceptible de des-
compensacion.

Todos aquellos pacientes que presenten cianosis o saturacion de oxigeno inferior al 92%, fatiga o
deshidrataci,on.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO

® MEDIDAS GENERALES

Posicidn semisentada.

Ingesta de abundante liquido. Mantener una adecuada hidratacion con frecuente administracion
de pequenas cantidades de liquido, fraccionar la alimentacion cada 2- 3 horas.

Los sedantes estan contraindicados y los antibioticos deben evitarse, a menos que haya una infec-
cion bacteriana secundaria o estemos ante una traqueitis bacteriana.

Humedad. Es la medida mas importante, que se debe utilizar en todos los casos. Aplicar median-
te mascarilla en aerosol con suero fisiologico o mediante humidificador en domicilio. Nivel de evi-
dencia B.

Oxigenoterapia. No debe de utilizarse de modo rutinario, por el efecto secante a nivel traqueal
del oxigeno. Se limita la utilizacion a pacientes ingresados con crup grave e hipoxemia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

» ADRENALINA

L-adrenalina (1/1000): dosis: 0.5 cc/kg/dosis (maximo 5cc| diluida con suero fisioldgico hasta comple-
tar 10cc en nebulizador convencional con oxigeno a 5-10 litros durante 1-2 dias. Nivel de evidencia A.

= CORTICOIDES

Via inhalatoria: budesonida a dosis de 2mg en nebulizacion directa (2 ampollas de 2ml con una
concentracion de 0.5 mg/mi) disuelta en 4 ml de suero fisiolégico (independientemente del peso
y de la edad). Mejora la sintomatologia inicial disminuye el tiempo de estancia en urgencias y
reduce la necesidad de adrenalina nebulizada. Nivel de evidencia B.

Via sistémica: Si ingreso hospitalario por laringitis grave: dexametasona a dosis de 0.3 -0.6
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mg/kg/dia. Alta a domicilio en laringitis moderadas con disnea: Dexametasona via oral:
0.15mg/kg/dia (1 dosis Unica) Prednisona/ prednisolona via oral (1-2mg/kg/dia) o IM a 1-2
mg/Kg./dosis. Nivel de evidencia A.

= BRONCODILATADORES
En caso de espasticidad bronquial.

= Salbutamol. Solucion para nebulizacion al 0,5% con 5 mg/ml, en dosis de 0,015 mg/ Kg. Lo que
a efectos practicos corresponderia a 0,03 ml x Kg de peso. Nivel de evidencia A

= ANTIBIOTICOS

Cefuroxima axetilo, amoxicilina clavulanico, claritromicina o azitromicina a las dosis correspondientes
en funcion de edad y peso. Nivel de evidencia A

PAUTAS DE TRATAMIENTO

En funcién de la escala de Taussig:

Estridor. Estridor moderado en reposo.
Tos perruna. Tiraje subcostal moderado.
No cianosis. Taquipnea.

Y
Posicién incorporada.
Humedad ambiental.

Oxigenoterapia Budesonida o adrenalina L
(En paciente con Crup o nebulizadas y dexametasona
hipoxemia). v.0/i.m(0.3-0.6mg/kg)

Dexametasona oral.
Budesonida nebulizada.
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Plan de cuidados de enfermeria

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL INGRESO

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(0007) Hipertermia (0800) Termorregulacion (3900) Regulacion de la
(0030) Deterioro del (0403) Estado respiratorio: temperatura
intercambio gaseoso ventilacion. (3740) Tratamiento de Ia fiebre.
(0031) Limpieza ineficaz de (0802) Signos vitales. (3250) Mejorar la tos.
las vias aéreas. (0410) Estado respiratorio: (6680) Monitorizacion de
(00126) Conocimientos permeabilidad de las vias los signos vitales.
deficientes respiratorias. (6720) Oxigenoterapia.
(1803) Conocimiento: (2311) Administracion de la
proceso enfermedad. medicacion: inhalacion.
(1814) Conocimiento: (3230 Fisioterapia respiratoria.
procedimientos terapéuticos. (3160) Aspiracion de la via
aérea.

(5602) Ensefianza:

proceso enfermedad.
(5618) Ensefianza:
procedimiento/tratamiento.
(5510) Educacion sanitaria.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA AL ALTA

D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES
(DE) Manejo efectivo del (1803) Conocimientos: proceso | (5510) Educacion sanitaria.
régimen terapéutico. de la enfermedad. [ 5240) Asesoramiento.
(DE) Ansiedad. (1813) Conocimiento: [ 5618) Ensefianza
régimen terapéutico procedimiento/ tratamiento

(1608) Control de sintomas
(1500) Lazos afectivos
padre-hijo.

(2604) Normalizacion de

la familia.

(2205) Rendimiento del
cuidador principal:

cuidados directos/ indirectos
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CRITERIOS DE CALIDAD

1.
2.

6.

El paciente que consulta por disnea debera ser valorado en menos de 2 minutos.

En la consulta de clasificacion ya quedaran reflejadas las constantes vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno y presion arterial).

Se evaluaran periddicamente las constantes vitales.

Se procedera al manejo del paciente segun protocolos consensuados, siendo ubicado en el lugar
seleccionado segun la situacion clinica y gravedad del proceso.

Elinforme de alta se reflejaran, al menos, juicio diagndstico, gravedad, exploraciones complemen-
tarias realizadas, recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento.

El paciente dado de alta debera ser valorado por su Pediatra antes de 24 horas.

EN LA UNiDAD DE CUIDADOS POLIVALENTES CUANDO SE PROCEDE AL INGRESO:

7.

Debe reflejarse en la historia clinica, al menos una vez al dia, el control de constantes vitales, inclu-
yendo la saturacion de oxigeno y la pulsioximetria.

El Plan de Cuidados de estandarizado, debera contemplar, como minimo, fisioterapia respiratoria,
oxigenacion del paciente, nutricion, patron de suefio y actuaciones para favorecer la movilidad y
disminuir el grado de ansiedad.

Informacién continuada basica y clara sobre la situacion clinica del paciente, medidas diagnosti-
cas y terapéuticas, posibles efectos secundarios de la medicacion, complicaciones, pronostico y
duracién de la hospitalizacion.

10. Educacion sanitaria al paciente y cuidador que contemple, como minimo, concepto general de la

enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas preventivas, medidas ante las agudizacio-
nes, rehabilitacion respiratoria.

11.Se debe disponer del informe de alta en Pediatra de Zona antes de las 24 horas siguientes al alta.

Se incluira el tratamiento y la duracidn del mismo, la necesidad de cuidados de enfermeria y con-
tinuacién ambulatoria (si procede|, haciendo constar la educacion sanitaria realizada. Se entrega-
ran las recetas de los farmacos prescritos.

12. Cumplir medidas terapéuticas asi como derivaciones segun protocolos consensuados.
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ALGORITMO DE DECISION

CONSULTA
TRIAJE
|
Y
AREA DE
CONSULTAS
HISTORIA CLINICA.
EXPLORACION FiSICA DETALLADA.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
(CUANDO EXISTA INDICACION) ¢
; | , | BOX DE CRITICOS.
LARINGITIS AGUDA. | Erclomms Y
CRUP Estabilizacion
LARINGOTRAQUEITIS. L hemodinamica.
LARINGITIS DERIVAR A Y
SUBGLOTICA. HOSPITAL DE
REFERENCIA DERIVAR A
Y HOSPITAL DE
[ ESCALA DE TAUSING ] REFERENCIA
Y Y Y
Aquellos pacientes sin factores de Aquellos pacientes sin factores de « Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo i patologia
riesgo ni patologia cronica con riesgo ni patologia crénica asocia- cronica asociada que presentan cuadro de laringitis
valoracion en la escala de Taussing da que presentan en la escala de estridulosa o Crup espasmodico y Laringotraqueitis aguda
5-6, que se prevea resolucion del Taussing <5. Con resolucion del con valoracion en la escala de Taussing 5-6, que no se
Cuadro en un tiempo no superior cuadro en Area de Tratamiento prevea resolucion del cuadro en un tiempo no superior
a 72 horas. Rapido y puede ser controlado en 272 horas.
su domicilio. » Todos aquellos pacientes sin factores de riesgo ni patologia
cronica asociada que presentan valoracion en la escala de
Y Y Taussing >6.
UNIDAD DE VALORACION DE ALTA * Todos aquellos pacientes con edad inferior a 3 meses.
= Todos aquellos pacientes con historia de enfermedad
CORTA ESTANCIA CON CQNTROL EN cardiopulmonar grave susceptible de descompensacion.
PEDIATRIA DE ZONA. * Todos aquellos pacientes que presenten cianosis o saturacion
S| de oxigeno inferior al 92%, fatiga o deshidratacion.
Y
RESOLUCION NO _ | DERIVAR A HOSPITAL |
DEL PROCESO | DEREFERENCA |~
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
El)] CANALIZACION VENOSA PERIFERICA

A. Ramos Martin, M. Zapata Lopez, M. A. Ortiz Morales.

INTRODUCCION

La canalizacion de vias venosas periféricas, ya sea para administracion de fluidos y medicacion o para
la extraccion de sangre, es una practica comun y repetitiva en nuestro trabajo diario. Esto hace que sea
tomada como algo rutinario, lo que nos lleva a una “relajacion” que desemboca en un descuido de Ia
técnica y de la teoria. Es necesaria e importante la puesta al dia, para conocer nuevas técnicas, nuevos
materiales y nuevos cuidados.

Cada paciente que requiere una canalizacion es diferente, por lo que nuestra eleccion del dispositivo
a utilizar debe estar basada en un andlisis del propio paciente (sus venas, estado general, edad) y del
tratamiento (tipo de medicacion, duracion del tratamiento...) etc.

DEFINICION

La canalizacion venosa periférica es la introduccion de una aguja o catéter en el torrente circulatorio
Venoso por via periférica.

El objetivo es obtener muestras de sangre y/o administracion de sueros o medicacion por via intravenosa.
Para la seleccion de las venas debemos de tener en cuenta una serie de consideraciones importantes:

* Enadultos, usar la extremidad superior en lugar de la inferior.

= En pacientes pediatricos, use la mano, el dorso del pie o el cuero cabelludo como lugar de
insercion.

» Elegir venas distales antes que proximales.

= No puncionar en la bifurcacién de dos venas.

= No utilizar en un primer momento las venas de las flexuras, salvo para la puncion con fines exclu-
sivamente analiticos.

= No utilizar venas varicosas, trombosadas o quemadas por medicacion irritante.

* No canalizar venas de miembros inmovilizados, paréticos o con alteraciones sensitivas.
* Tener en cuenta el miembro dominante del paciente.

» No utilizar nunca un brazo en el que exista una fistula arteriovenosa.

» Evitar el lado de una mastectomia a causa del deterioro del riego venoso.
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El tamario y composicion del catéter juegan un papel importante. Elegir un catéter del menor cali-
bre posible en la vena mas grande. Esto permite un flujo libre de sangre alrededor de la punta da la
canula y el riesgo de flebitis es menor.

No estd indicado el uso de vias venosas periféricas cuando el tratamiento exceda de 6 dias, el pH del
farmaco o solucion a prefundir sea inferior a 5,0 o superior a 9,0, o cuando la osmolaridad sea supe-
rior a 500 mOsm/I. En estos casos se recomienda que use catéter medial (tipo venocath) o catéter veno-
so central de insercion periférica (DRUM).

MATERIAL

Gasas, antiséptico, compresor venoso, jeringas de diferentes tamafos, agujas IV., catéteres de diferen-
tes tamanos, esparadrapo, apdsitos estériles, tijeras, llave de tres pasos, equipo de suero y/o medicacion
a prefundir, regulador de flujo, tubos identificados para la sangre y en los nifios pequefos férulas de
inmovilizacion de miembros.

PROCEDIMIENTO

Informar al paciente de la técnica que se va a realizar. En el caso de los nifios es importante no enga-
Aarles y decir claramente que vamos a realizar una puncién, haciendo mayor atencion sobre la impor-
tancia de evitar el movimiento para poder realizar una correcta canalizacion.

= Colocar al paciente en una posicién comoda (sentado o tumbado).
* lavado de manos.
* Reunir el material que se va a utilizar.
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Seleccionar el catéter en base al propdsito y duracion del tratamiento, complicaciones y experien-
cia del personal.

Seleccionar el catéter, técnica y lugar de insercion con el mas bajo riesgo de complicaciones.
Evitar el uso de aguja de acero (palometa) para la administracion de fluidos y medicacion, por el
riesgo de necrosis si se produce extravasacion.

Poner el compresor en el tercio medio del brazo, realizando compresion pero sin danar la piel y
sin provocar dolor.

Higiene de manos apropiada antes y después de palpar el sitio de insercion del catéter. No palpar
el lugar de puncidn después de la aplicacion de antiséptico.

Si es necesario eliminar el vello, cortarlo con tijeras (no rasurar)

Retirar objetor distales que puedan comprimir (relojes, anillos, pulseras...)

Ponerse guantes limpios o estériles. Se acepta guantes limpios en lugar de estériles para la inser-
cion de catéteres IV. periféricos si el lugar de acceso no se toca después de aplicar antiséptico.
Desinfectar la piel limpia con un apropiado antiséptico. Aunque se prefiere la clorhexidina base
al 2%, también puede usarse la tintura de yodo, un derivado del yodo o alcohol de 70°.

La desinfeccién del punto de puncion debe hacerse con circulos concéntricos desde el centro
hacia la periferia.

Dejar secar el antiséptico antes de la insercion del catéter. La povidona yodada debe permanecer
por lo menos 2 minutos, 0 Mas tiempo Si no esta aun seco antes de la puncion.

Una vez delimitada la zona de puncion, con nuestro dedo pulgar de la mano no dominante y por
debajo del lugar de puncion realizaremos una presion que permita “fijar” la vena.
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= Situar la aguja en linea con la vena en direccion del flujo sanguineo, con el bisel hacia arriba y
para canalizarla se puede elegir entre dos métodos:
1. Método directo: penetracion justo por encima de la vena.
2. Meétodo indirecto: penetracion de la aguja en la piel, en un punto tal, en donde se palpara
por encima, consecutiva y paralela |a vena a canalizar. Ligera modificacion del angulo y pun-
cion de la misma.

En ambos métodos se inserta la aguja a través de la piel en un angulo de 45°. Los movimientos
secuenciales de lenta disminucion del angulo, ligera elevacion de la punta para atravesar la pared del
vaso y canalizacion paralela siguiendo la anatomia de ésta hace que la técnica sea correcta. Al penetrar
la vena debe de haber un reflujo de sangre, salvo en venas muy pequenas y situaciones especiales de
colapso de las mismas.

= Si utilizamos angiocatéter deslizar el catéter sobre la aguja para acomodarlo en el interior de la
vena, retirando el fiador metalico.

» Sila técnica es mediante intracatéter se procede a insertar el catéter a través de la aguja en su
totalidad.

= Tanto en un caso como en el otro no se debe forzar la introduccion del catéter al encontrar resis-
tencia.
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Colocar una gasa debajo del cono del catéter, porque seguro refluye sangre antes de la conexion
del sistema. Para reducir la salida de sangre aplicar presion en la vena mas alla del punto en donde
esté la punta del catéter.

Si es necesario cursar muestra de sangre, conectar la llave de tres pasos con una jeringa y extraer
la sangre tirando con suavidad del émbolo.

Retirar el compresor.
Conectar el sistema provisto a ser posible de un regulador de flujo, previamente purgado.

Abrir la llave del sistema del suero.

Valoraremos la permeabilidad de la via y el ritmo de perfusion.

Realizaremos la fijacion del catéter con aposito transparente semipermeable estéril. Y el sistema
de perfusion con una tira de esparadrapo. Se recomienda colocar un aposito debajo de la llave
de tres pasos pare evitar la presion de ésta sobre la piel.
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Regularemos el ritmo de perfusion segun el volumen a prefundir por espacio de tiempo.

Se registrara fecha y tamafo del catéter en el esparadrapo.

Transferir la sangre a los tubos evitando que choque bruscamente contra las paredes. Agitar sua-
vemente si el tubo lleva anticoagulante. Identificar la muestra y enviarla a laboratorio a la mayor
brevedad posible.

Recogeremos el material utilizado, diferenciando el punzante o cortante y colocandolo en los con-
tenedores al efecto.

RETIRADA DEL CATETER

En la retirada del catéter sequiremos los siguientes pasos:

Informe al usuario de la técnica a realizar.

Lavese las manos.

Coloque al paciente en posicion comoda y adecuada.

Cierre el sistema de infusion.

Colbquese unos guantes no estériles y retire el aposito con suavidad.

Coja el catéter cerca de la zona de insercion y retirelo lentamente.

Con una gasa estéril con antiséptico aplique presion sobre el punto de puncién durante tres minu-
tos aproximadamente.

Inspeccionar la integridad y caracteristicas del catéter.

Retire la gasa y cubre con apdsito estéril el lugar de puncion.

Retire el material empleado.

Anote en el registro de enfermeria el motivo de la retirada y estado de la zona de puncion.

COMPLICACIONES

Podemos diferenciar entre complicaciones locales o generales.

COMPLICACIONES LOCALES:

» EXTRAVASACION.

Es la salida del liquido administrado de forma intravenosa, desde el vaso sanguineo al tejido extrace-
lular que rodea la vena. Producida por el desplazamiento del catéter o aguja o bien por la perforacion
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de la vena. Se manifiesta por: piel fria, palidez de la zona, sensacién de quemazon, dolor ligero, ausen-
cia de reflujo sanguineo, goteo muy lento y fuga por el punto de puncion, observandose con posterio-
ridad edematizacion de la extremidad.

» FLEBITIS.

Es una inflamacion de la intima de la vena, cuyos signos y sintomas en la zona de puncién pueden ser los
siguientes: dolor a lo largo del trayecto del catéter, induracion, eritema, cordon venoso palpable y fiebre.

Segun el origen podemos distinguir tres tipos de flebitis:

» Mecanicas: asociadas al ritmo de infusion, lugar de insercion y fijacion del catéter, tipo, material
y calibre del cateter.

* Quimicas: Como consecuencia del poder irritante del farmaco, pH y osmolaridad.

* [nfecciosas: son las menos frecuentes y estan relacionadas con una inadecuada asepsia durante
la técnica de insercion del catéter, cuidados inadecuados o presencia de microorganismos en la
solucion o sistemas de infusion.

» DESALOJO DEL CATETER.

Debido a una fijacion insuficiente o inadecuada y por arrancamiento accidental o voluntario. Se mani-
fiesta porque vemos el catéter o aguja total o parcialmente fuera de la vena.

s OBSTRUCCION.

Se produce por interrupcion del flujo por compresion externa, acodamiento, coagulacion de sangre
en la punta del catéter p perfusion de soluciones demasiado viscosas. Otra causa puede ser el reflujo
de sangre al sistema de perfusion. Se observa un cese o enlentecimiento del ritmo de perfusién que no
aumenta al abrir la llave de paso ni elevar el suero.

» HEMATOMA.
Las causas pueden ser tres:

» Perforacion de la pared de la vena durante la puncién.
» Extravasacion de sangre por desalojo del catéter o aguja.
»  Presion insuficiente sobre el sitio de puncion al retirar el catéter.

Se manifiesta por rapida hinchazon en el area de puncion, progresiva coloracion violacea local, difi-
cultad para avanzar el catéter o para prefundir la solucion y en ocasiones quejas de dolor.

COMPLICACIONES GENERALES:
» SOBRECARGA CIRCULATORIA.

Producida por la infusion demasiado rapida o excesiva cantidad. Observamos aumento de presion
arterial y de la Presion Venosa Central, ingurgitacion yugular, taquipnea, disefia, estertores y balance
hidrico positivo.

La actuacion de enfermeria en este caso es reducir el goteo a ritmo de mantenimiento de la via, ele-
var la cabecera de la cama y avisar al médico.
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= EMBOLIA GASEOSA.
Causada por la presencia de aire en el equipo, conexiones flojas o el recipiente de solucion se quede vacio.

Se manifiesta por: sufrimiento respiratorio, cianosis, sonidos respiratorios desiguales, disminucion de
la presion arterial, pulso débil y rapido y pérdida de conciencia.

Intervencion de enfermeria: desconectar la perfusion, poner al usuario en posicion de Trendelenburg,
administrar oxigeno y avisar urgente al medico.

= EMBOLIA POR CATETER.
Producida por rotura del catéter o mala maniobra.

" REACCION ALERGICA.
Producida por hipersensibilidad a la solucion endovenosa o a algun componente del catéter.
Manifestada por erupcion generalizada, prurito, broncoespasmo y taquicardia.

La actuacion inmediata de enfermeria debe ser parar la infusion, controlar la permeabilidad de la via
aérea y avisar al médico.

" INFECCION SISTEMICA.
Por contaminacion durante la insercion de catéter o en manipulaciones posteriores.

Se manifiesta con fiebre, escalofrios y malestar general. Ocasionalmente, tumefaccion e hipersensibi-
lidad locales.

La intervencién de enfermeria es: vigilar los signos vitales, retirar la venoclisis, obtener muestra para
cultivo de la zona de puncion y de la aguja o catéter y notificarlo al meédico.
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EXW CANALIZACION VENOSA CENTRAL

M. A. Ortiz Morales, A. Ramos Martin, M. Zapata Lopez.

INTRODUCCION

La canalizacién de vias centrales es una técnica muy especifica y aunque su  utilizacion es menos fre-
cuente que la de vias periféricas, consideramos necesaria una actualizacion de conocimientos sobre Ia
canalizacion, mantenimiento y retirada de dicho catéter.

Se considera como via central cuando la punta distal del catéter se situe en vena cava superior, vena
cava inferior o cualquier estructura cardiaca.

Las indicaciones fundamentales de cateterizacion de una vena central son:

Posibilidad de administrar grandes volumenes de fluidos en poco tiempo.

La infusion de soluciones irritantes o de elevada osmolaridad que tienen contraindicada su admi-
nistracion por via venosa periférica.

Administracién de drogas vasoactivas.

Monitorizacion de parametros hemodinamicos como Presion Venosa Central.

Posible realizacion de técnicas que requieren recambio sanguineo (hemofiltracion, exanguino-
transfusion, hemodialisis o plasmafeéresis. ).

Alimentacion parenteral total o complementaria.

Tratamientos intravenosos prolongados que se prevea que excedan de 6 dias.

Extraccion continua de sangre para diagnostico de laboratorio.

Falta de venas periféricas accesibles por quemados graves en miembros, pacientes muy obesos, pacien-
tes chocados con venas periféricas colapsadas y traumatismos graves con venas periféricas no accesibles.

Segun la via de acceso podemos diferenciar:

Via venosa central por acceso periférico (Drum): a traves de la vena basilica, cefalica y mediana
con mayor frecuencia. Este acceso venoso lo utiliza enfermeria.
Via central: a través de la vena yugular interna, subclavia y femoral. Es canalizada por facultativos

1. CANALIZACION VENOSA CENTRAL POR ACCESO PERIFERICO CON INTRACATETER DE TAMBOR

Consiste en la canalizacion transcutanea de la vena cava superior a través de un acceso periférico,
proporcionando una via venosa de grueso calibre.

Las indicaciones para su uso son:

Pacientes con coagulopatias en los que no esta indicado otro tipo de acceso central.
Patologia neuroquirurgica.

Monitorizacion de la presion venosa central.

El pH del farmaco o solucién a prefundir sea inferior a 5,0 o superior a 9,0.

Cuando la osmolaridad de la solucidn sea superior a 500 mOsm/I.

Sustancias irritantes.

Tratamiento cuya duracion se prevea exceda de 6 dias.
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RECURSOS HUMANOS

= Enfermera.
= Auxiliar de enfermeria.

MATERIAL

Carro de curas, mascarilla, bata, guantes, gasas y apdsitos estériles, guantes no estériles, talla o empa-
pador, esparadrapo hipoalergénico, ligadura, solucion antiséptica jabonosa (clorhexidina al 4% o povi-
dona yodada al 7,5%) y no jabonosa (clorhexidina en solucién alcohdlica al 0,5% o povidona yodada
en solucion acuosa al 10%], portasueros, solucidn endovenosa adecuada a la prescripcion, sistema de
goteo, requlador de goteo o bomba de infusidn, llave de tres pasos , pafios fenestrados estériles y caté-
ter central o intracatéter (catéter insertado a través de una aguja), en nuestro caso catéter de tambor
para administracion intravenosa.

= Elintracatéter de tambor esta constituido por una aguja, un catéter radiopaco con mandril y tambor.

* |aaguja tiene un cono, aletas de ensamblaje y una anilla; las aletas de ensamblaje permiten pro-
teger la aguja fijandolas con la anilla.

» Laaguja se une al tambor por una tapa acanalada que nos permitira separar la aguja del tambor
una vez finalizada la operacion.

* El tambor esta compuesto por dos partes desmontables, la tapa y la base. Dentro del tambor
encontramos el catéter en cuyo interior se encuentra el mandril con un filtro de aire en su base.
Este mandril es una guia que nos facilita la penetracién del catéter y evita la coagulacion de la
sangre en el interior del catéter durante su implantacion. El catéter esta enrollado en sentido
opuesto al de las agujas del reloj desde la punta hasta la base.
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PROCEDIMIENTO

Informar al usuario / familia del procedimiento que se va a realizar para intentar disminuir su temor y

consequir si es posible su colaboracion y consentimiento.

Lavado de manos.

Reunir el material que va a utilizar.

Montar el sistema de perfusion (sistema, regulador de goteo y llave de tres pasos. Si vamos a uti-
lizar una bomba de infusion utilizaremos un sistema de infusion adecuado a la bombal).

Cargar el sistema de goteo con la solucién adecuada y purgar el sistema dejando fluir la solucion
hasta eliminar todas las burbujas de aire.

Monitorizar al paciente.

Colocar al paciente en decubito supino, lo mas cdmodamente posible y con la extremidad a pun-
cionar en abduccion, girando la cabeza del usuario hacia el mismo lado del brazo que se va a
puncionar con la barbilla pegando al pecho para evitar la desviacion del catéter.

Proteger la ropa de la cama con un empapador o talla.

Seleccionar la zona de puncion. La venopuncion se realizara en la fosa antecubital, las venas uti-
lizadas son la basilica (de eleccidn, ya que por su anatomia se coloca sin dificultad en la cava supe-
rior), cefdlica y mediana. Desestimar venas de miembros lesionados, con fistulas arteriovenosas, o
sobre las que se vaya a aplicar tratamiento quirtrgico. Asimismo, se evitara el brazo del lado de
una mastectomia a causa del deterioro del riego venoso.

ik »

Realizar un nuevo lavado de manos, pero esta vez, lavado quirurgico.

Con la ayuda de la auxiliar pongase la mascarilla, bata y guantes estériles.

La auxiliar de enfermeria, lavara con agua y solucion antiséptica jabonosa la zona de insercion,
secandola con gasas estériles, colocara la ligadura 20 cm por encima de la flexura y nos ayudara
a aplicar el antiséptico cubriendo la mitad del brazo y antebrazo.
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= Colocar los parios fenestrados estériles. Sujetando el cono de la aguja con la mano no dominan-
te, deslizar el anillo de plastico hacia atras y abrir las aletas de ensamblaje que protegian la aguja.
* Fijar la vena con el dedo pulgar de la mano no dominante con una suave traccion de la piel.

» Llevar a cabo la venopuncion con el bisel de la aguja hacia arriba y con un angulo de 45° con
respecto a la piel en la direccion del flujo venoso, reduciendo el grado de inclinacién de la aguja
de 15° a 20° una vez puncionada la vena.
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El reflujo de sangre por el catéter nos indica la correcta colocacion de la aguja, este reflujo queda
cortado por el mandril.

Retirar la ligadura con la ayuda de la auxiliar de enfermeria.

Una vez colocada la aguja, fijar la aguja en su lugar con la mano no dominante y con la
mano dominante introducir la longitud deseada del catéter mediante rotacion del tam-
bor en sentido de las agujas del reloj. Para colocar la punta del catéter en vena cava
superior, debemos introducir una longitud aproximadamente igual a la distancia que
exista entre el punto de puncién y el punto existente entre el tercio superior y los dos
tercios inferiores de Ia linea media axilar. Cada vuelta completa del tambor introduce
aproximadamente 12.7 cm.

Retirar conjuntamente la aguja y el catéter sacando aproximadamente 3-4 cm del catéter tirando
del cono de la aguja y el tambor.

Cerrar las aletas de ensamblaje sobre la aguja y deslizar hacia la punta de las aletas el anillo de
plastico para proteger la aguja.

Desmontar el tambor, sujetando con una mano la base del tambor y con la otra presione el eje
del tambor por la base.

Retirar la tapa acanalada y separe el cono de la aguja de la base del tambor.

Sujetar el cono del catéter y la base del mandril y separe el resto del catéter de la base del tambor.
Deslizar la aguja hasta el final del catéter conectando el cono de la aguja con el cono del catéter.
Retirar el mandril y conectar el catéter a un sistema de infusion.

Desinfectar la zona de puncién nuevamente, cubrir el punto de puncion con un apésito transpa-
rente semipermeable estéril y fijar correctamente el catéter y la aguja protegida a la piel.
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Anotar tipo de catéter, la fecha y la hora de colocacion.

Fijar el sistema de perfusion para evitar desconexiones o arrancamientos.

Regular el ritmo de infusion.

Desechar todos los restos del material utilizado y ayudar al usuario a adoptar una posicion cémoda.
Realizar un control radiologico para comprobar la correcta colocacion del catéter.

Registrar en la hoja de enfermeria el lugar, el sistema de puncion utilizado, hora, fecha y las inci-
dencias si las hubiese.

PRECAUCIONES

Asegurese de la correcta canalizacion del catéter para evitar complicaciones como la infiltracidon
del tejido subcutaneo o hematomas por rotura de la vena.

Si'la venopuncion o la colocacidn del catéter han sido incorrectas, se retirara el dispositivo tiran-
do de la aguja y el catéter a la vez. En ningun caso se debe hacer retroceder el catéter rebobi-
nando el tambor por el riesgo de seccion del catéter y embolismo.

En caso de encontrar resistencia en la introduccion del catéter, no ejercer fuerza, retire simultane-
amente la aguja, el catéter y el mandril.

En caso de encontrar resistencia al retirar el mandril, retire el catéter como hemos descrito ante-
riormente.

No intentar reintroducir el mandril por el riesgo de seccion del catéter.
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RRETIRADA DEL CATETER

En la retirada del catéter seguiremos los siguientes pasos:

Informar al usuario.

Lavado de manos.

Colocar al paciente en posicion cémoda.

Cerrar el sistema de infusion.

Coloquese unos guantes no esteriles y retirar el aposito con suavidad.

Valore la zona de insercion, si presenta signos de infeccion, envie la punta del catéter a cultivar.
En el caso de que presente exudado purulento recoja una muestra antes de la extraccion del cate-
ter con hisopo para cultivo.

Desinfectar con solucion antiséptica el punto de insercion.

Coger el catéter cerca de la zona de insercion y retirarlo lentamente.

Aplicar presion sobre el punto de puncion durante tres minutos aproximadamente. Posteriormente
limpiar con solucion antiséptica nuevamente la zona de puncién, cubrirla con apdsito estéril y
dejar un vendaje compresivo.

Retirar el material empleado.

Anotar en el registro de enfermeria el motivo de la retirada, estado del catéter, zona de puncion
e incidencias si las hubiese.

COMPLICACIONES

@

Oclusion.

Flebitis: para reducirla debemos realizar un correcto lavado de manos y desinfeccion de la zona
de puncién, mantener rigurosas medidas de asepsia y esterilidad durante todo el procedimiento
de canalizacion del catéter, no tocar el catéter en las zonas proximas a la puncion, manipulacion
del catéter, sistema de infusién y conexiones siempre de forma estéril, cambiar los apositos utiliza-
dos en la zona de insercion cada 2 dias en el caso de apdsitos de gasa y cada 7 dias en el de apd-
sitos semipermeables transparentes.

Extravasacion

Hematoma

Sobrecarga circulatoria: se produce por una velocidad de infusion demasiada rapida o exceso
de cantidad de liquido a infundir, esto se puede evitar con la utilizacion de una bomba de infu-
sion. Tener precaucion en usuarios con deterioro cardiopulmonar y/o renal.

Tromboembolismo pulmonar: intentar no lesionar la pared de la vena, fijar correctamente el
catéter para evitar fricciones en el punto de puncion, vigilar el flujo para que sea constante ase-
gurando la perfecta permeabilidad del catéter. En catéteres centrales se recomienda la utilizacion
de bombas de infusion.

. Embolia aérea: purgar correctamente los sistemas de infusion, informar al usuario que no levante

la extremidad donde esta colocada la infusion por encima del nivel del corazén e intentar que no
se produzcan desconexiones del sistema de infusion. Ante la sospecha de embolismo aéreo, vigi-
lar la frecuencia respiratoria, cardiaca, coloracion de la piel y nivel de conciencia.

Septicemia: es una infeccion sistémica que puede estar originada por la contaminacion de la solu-
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cion a perfundir o del equipo de infusion.

Realizar una revision periddica del lugar de puncion observando la coloracion, temperatura, dolor o
inflamacion. Vigilar si el paciente presenta fiebre sin fuente aparente de infeccion local o sistémica.
Reaccion alérgica: se puede presentar en cualquier momento en relacion con una hipersensibili-
dad al material utilizado, solucion a prefundir, etc., por lo que prestaremos un especial interés a Ia
estabilidad de los productos, posibles interacciones, recomendaciones con respecto a las dilucio-
nes de farmacos y tiempos de infusion.

10. Arritmias: para evitar o detectar precozmente las arritmias producidas por irritacion del musculo

cardiaco debido a la punta del catéter debe vigilar radiolégicamente la localizacion de la punta
del catéter y monitorizar al usuario durante la insercién del mismo.

CANALIZACION VENOSA CENTRAL

PRINCIPIOS GENERALES

Los vasos utilizados son la yugular interna, la subclavia y la femoral. Son preferibles los vasos situa-
dos por encima del diafragma, porque reducen la formacion de trombos y tienen menor contami-
nacion del catéter que en la ingle.

El extremo del catéter deberia quedarse situado en la vena cava superior o inferior, justo antes de
la entrada a la auricula derecha porque hay menor nimero de complicaciones mecanicas, mayor
seguridad en la medicion de presion venosa central y reduce la incidencia de arritmias.

Existen dos métodos de acceso vascular: venotomia y puncion percutanea.

PERSONAL NECESARIO

Meédico.
Enfermera/o.
Auxiliar de enfermeria.

EQuiIPO Y MATERIAL

Elementos de proteccion de la cama.

Guantes no estériles para el personal auxiliar

Mascarilla y gorro.

Bata y guantes estériles

Gasas y parios estériles.

Solucién antiséptica.

Agujas y jeringas.

Suero salino heparinizado.

Bisturi, seda.

Anestésico local sin vasoconstrictor.

Aguja introductora, guia metdlica flexible, dilatador.

Catéter biocompatible (de distintos materiales, cada vez menos trombogénicos, de superficie mas
lisa y recubiertos de heparina), de una a tres luces, de distinto diametro grosor de 4 a 7 French y
de distinta longitud, elegido segun la via y el tamafio, que purgaremos con el suero heparinizado.
Sistema de perfusion con regulador de flujo y llave de tres vias.

Es necesaria la monitorizacion del paciente mientras se realiza esta técnica:
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» electrocardiograma,

» frecuencia respiratoria

»  saturacion transcutanea de oxigeno.

En los nifios se considera imprescindible es la sedacion y analgesia del paciente (midazolam o pro-
pofol con fentanilo 6 ketolar y midazolam en pacientes no intubados) ademas de ser en ocasiones acon-
sejable la anestesia local, siempre que no sea una urgencia vital.

METODOS DE ACCESO VASCULAR

1. Por venotomia: diseccion de una vena periférica o central. Se recurrird a canalizar una vena por
venotomia a cielo abierto, s6lo en el caso en que siendo preciso disponer de una via venosa cen-
tral, haya sido imposible su canalizacion por técnica percutanea.

v Ventajas:
* Disminuye el dafo del vaso
* Disminuye el riesgo de daro a las estructuras adyacentes.
* Facilita la insercion de catéteres de silicona.
* [nconvenientes:
* Requiere anestesia, a veces general.
* Requiere incision quirdrgica.
* Aumenta la posibilidad de infeccién de la herida.
* El catéter de silicona es dificil de fijar a la piel.
2. Puncién percutanea. Se sigue la técnica de Seldinger que consiste en la puncion del vaso (subcla-
via, yugular o femoral) con una aguja, introduciendo a continuacion una guia metalica flexible.
v Ventajas:
* Menos probable que requiera anestesia general.
* Al no ligar el vaso puede ser reutilizable.
* Disminuye la posibilidad de infeccion de la herida.
* Insercion mas rapida del catéter.
* Los catéteres son mas faciles de fijar a la piel, facilitandolos cuidados de enfermeria.
* [nconvenientes:
* Es una técnica a ciegas.
* Aumenta el riesgo de dario en los érganos adyacentes.
A continuacion detallaremos paso a paso la técnica de Seldinger que es la que se utiliza el 1a mayoria
de los casos en los que es necesario canalizar una via central (yugular interna, subclavia y femoral) y
posteriormente describiremos como aplicarla a cada uno de esos tres accesos venosos.

TECNICA DE SELDINGER

* Mediremos la distancia desde la zona de puncion hasta la entrada de la auricula derecha.
Desinfectamos la piel y tras purgar el catéter con suero heparinizado, administramos anestésico
local y comenzamos la puncidn venosa con aguja o canula sobre aguja y jeringa con suero hepa-
rinizado, siempre aspirando hasta que refluye sangre. Entonces se desliza la canula sobre la aguja
0 se mantiene firme ésta donde refluye con fluidez y se introduce la guia blanda y flexible hasta
la distancia que hemos medido o hasta que el registro del electrocardiograma detecta algun extra-
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sistole (retiraremos unos centimetros la guia).

Retiramos la aguja o canula y dejamos la guia.

Realizamos una incision en la piel con el bisturi.

Introducios el dilatador a traves de la guia avanzandolo y rotandolo tan solo unos centimetros (piel
y tejido subcutaneo) hasta que hayamos llegado al vaso para evitar lesionarlo.

Retiramos el dilatador y dejamos la guia sobre la que nuevamente deslizamos, ahora el catéter que
no introduciremos por completo bajo la piel hasta no tener un extremo de la guia en nuestras
manos (a través del cabo del catéter).

Retiramos la guia, comprobamos que refluyen todas las luces del catéter.

Se realiza radiografia de control y tras comprobar la correcta situacion del catéter se fija a piel con
unos puntos de sutura.

VIiA YUGULAR INTERNA

1.

U WwWwN

S o e~

Informar al paciente de la técnica a realizar, asi como de sus posibles complicaciones, si su esta-
do lo permite.

Preparar el material necesario.

Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.

Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.

Poner los elementos protectores a la cama.

Colocar al paciente en trendelenburg ligero entre 15 y 25 grados, hiperextender el cuello colocan-
do un rodillo debajo de los hombros y con la cabeza girada hacia el lado opuesto al lugar que se
va a puncionar.

El médico se lavard las manos y se pondrd la mascarilla, la bata y los guantes estériles.
Desinfectar la piel y poner un campo estéril.

Realizar habon anestésico intradérmico en los pacientes conscientes.

O Localizar por palpacion el triangulo de Sedillot, formado por la clavicula y las dos ramas del ester-

nocloidemastoideo.

11. Pinchar por debajo del vértice superior de dicho triangulo, dirigir la aguja con un angulo de 45°

respecto al plano frontal hacia el punto medioclavicular y aspirar continuamente.

12.Sequir los pasos segun la técnica de Seldinger.

M, esternocleidomastoiden —

- —
12 costila " Clavicula
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Se aconseja utilizar la yugular interna derecha, ya que su trayecto hacia la vena cava es mas corto y
directo, no existe conducto toracico en ese lado y la cUpula pleural esta mas baja.

La canalizacion de la vena yugular interna tiene menos complicaciones que la subclavia, por lo que
se debe preferir, salvo en casos de : edema cerebral, hipertension intracraneal o cirugia de cuello.

VIiA SUBCLAVIA

1.

SV whN

S

Informar al paciente de la técnica a realizar, asi como de sus posibles complicaciones, si su esta-
do lo permite.

Preparar el material necesario.

Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.

Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.

Poner los elementos protectores a la cama.

Colocar al paciente decubito supino, en posicion de trendelenburg. Brazo del lado de la puncion
extendido pegado al cuerpo. Cabeza rotada lateralmente en direccion contralateral y cuello en
hiperextension.

El medico se lavara las manos y se pondra la mascarilla, la bata y los guantes estériles.
Desinfectar la piel y poner un campo esteril.

. Inyectar anestésico local en los pacientes conscientes.

O Puncionar 1 ¢cm por debajo de la clavicula en la unién del tercio interno con el medio. Se usard la

aguja correspondiente al catéter, conectada a una jeringa de 10ml que contenga 5ml de suero
fisiologico heparinizado.

11.Una vez debajo de la clavicula, orientar la aguja en paralelo al plano frontal y avanzar en direc-

cion al hueco supraesternal, aspirando continuamente con la jeringa.

12.Una vez obtenida la sangre venosa, se procedera segun la técnica de Seldinger.

Clavicula Costilla / ;‘ﬁt’é‘,‘r?;"ar

}\\\

V. subclavia

ViA FEMORAL

1.

Informar al paciente de la técnica a realizar, asi como de sus posibles complicaciones, si su esta-
do lo permite.

Preparar el material necesario.

Lavarse las manos y colocarse la mascarilla y los guantes.
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v
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Tomar las constantes y monitorizar al paciente si es posible.

Poner los elementos protectores a la cama.

Colocar al paciente decubito supino, con el muslo en abduccidn y rotacion externa. Se recomien-
da colocar una almohada dura debajo de la regidén lumbar del paciente, de forma que se facilita
la localizacion de las referencias anatomicas.

El médico se lavard las manos y se pondrd la mascarilla, la bata y los guantes esteériles.
Desinfectar la piel, rasurar 1a zona si es necesario y poner un campo estéril.

. Inyectar anestésico local en los pacientes conscientes.

O La localizacion de la vena depende de la presencia de pulso arterial femoral. A 1 cm por dentro

de la arteria femoral se encuentra la vena. En ausencia de pulso hay que localizar el punto medio
de la linea dibujada entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis pubica.

11.Se introduce la aguja, conectada a una jeringa de 10ml que contenga 5ml de suero fisioldgico

heparinizado, 1 cm por dentro y 3-4 cm por debajo del ligamento inguinal siguiendo el eje del
muslo con una inclinacién de 45° respecto al plano cutaneo, aspirando continuamente con Ia

jeringa.

12.Una vez obtenida la sangre venosa, se procedera segun la técnica de Seldinger.

Sinfisis

pubica ———-______._.-‘-""—-___-

Ligamento A. femoral
inguinal

Espina iliaca A. femoral

anterosuperior

COMPLICACIONES DE LA CANALIZACION DE ViAS VENOSAS CENTRALES

» MECANICAS:

Inyeccién intraarterial: Capaz de producir vasoespasmo o gangrena del miembro. Se trata con
procaina al 1% y heparinizacion. Es mas frecuente después de puncion de yugular interna dada
la proximidad de la vena.

Extravasacion y necrosis de tejidos vecinos.

Isquemias nerviosas centrales: Secundarias a la compresion y obstruccion parcial o total de las
arterias carotidas.

Puncion del conducto toracico: Frecuente tras puncion subclavia, sobre todo si esta se hace por
via supraclavicular.

Hidrotorax: Por infusion de soluciones dentro de la cavidad pleural.

Perforacién o desgarro venoso.
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Hematoma mediastinico. Tras puncion de la vena yugular interna o subclavia en sujetos con
hipertension arterial.

Neumotérax (subclavia y yugular interna): Es la mas comun de las complicaciones. Es poco fre-
cuente despues de la puncion de la yugular interna, pero puede ocurrir cuando el vértice pleural
se encuentra por encima de la primera costilla 0 hacemos la puncién demasiado baja.
Hemotorax.

Desgarro del conducto tordcico (quilotérax): Tras punciones muy laterales de la yugular
interna.

Fistulas arteriovenosas: Resultado del paso del catéter a través de dos vasos contiguos (arteria y
vena).

Perforacion cardiaca.

Embolismos

Infecciosas: Trombofiebitis, sepsis.

CRITERIOS DE CALIDAD

1.

Informar al 100% de los pacientes sobre la técnica y cuidados de vias venosas, resolviendo las posi-
bles dudas que le surjan.

La introduccion del catéter debe realizarse en un area donde la esterilidad esté asegurada.
Cumplir todas las medidas de asepsia durante los cuidados de los catéteres intravenosos centra-
les.

Registrar en la grafica de enfermeria la canalizacion (incluyendo tipo de catéter, calibre, localiza-
cion, personal que lo canaliza y fecha) y retirada del 100% de vias venosas, asi como cualquier
incidencia que surja durante la técnica.

Reducir al minimo las complicaciones derivadas del uso de catéteres venosos centrales.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
PROCEDIMIENTO: PUNCION LUMBAR

M. A. Ortiz Morales; A. Ramos Martin; M. Zapata Lopez.

INTRODUCCION

Existe un amplio numero de enfermedades que afectan al Sistema Nervioso Central, en muchas de
las cuales es de vital importancia consequir un diagndstico lo mas rapido posible.

La Puncion Lumbar es una de las pruebas mas utilizadas para dicho diagnostico.

DEFINICION

La Puncion Lumbar consiste en obtener liquido cefalorraquideo a través de una aguja que se inserta
entre la 3% y 4% o entre la 4° y 5° vértebra lumbar, en el espacio subaracnoideo.

El cerebro y la médula espinal estan envueltos en 3 membranas denominadas meninges. La aracnoi-
des es la que ocupa la situacion intermedia y debajo de ella se encuentra el liquido cefalorraquideo, el
cual, ademas de proteger de traumatismos, transporta nutrientes y elimina sustancias de desecho pro-
venientes del tejido nervioso.

La puncién lumbar se puede realizar con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

* Fines diagnosticos: Descartar o diagnosticar enfermedades del Sistema Nervioso Central (infla-
matorias, sépticas, postinfecciosas 0 hemorragia subaracnoidea:
*  Meningitis
*  Encefalitis
* Hemorragias Meningeas
¢ Tumores Cerebrales
¢ Poliomielitis
* etc....
* Fines terapéuticos: Administracién de medicacion, aliviar la presion intracraneal: (procesos tumo-
rales, etc.).

EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO
A. RECURSOS HUMANOS.

= Médico
= Enfermero/a
= Auxiliar de Enfermeria

B. RECURSOS MATERIALES.

» Quantes, gasas y pafios estériles fenestrados.
*  @Quantes no esteriles.

» Bata esteril.

» Mascarilla.

= Elementos de proteccion de la cama.
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Solucién Antiséptica.

Anestésico local, jeringas y agujas subcutaneas.

Agujas de puncion lumbar 19-25 G

Manoémetro de medicién de LCR con llave 3 pasos (si es necesario).
Tubos de ensayo estériles para recogida de muestras.

Etiquetas para muestras y peticion de analiticas.

Apdsito estéril.

Esparadrapo.

Recipiente para desechar el material punzante.

PROCEDIMIENTO

Como en cualquier prueba a realizar, lo primero es informar correctamente al paciente. Con ello con-
seguiremos una mayor cooperacion por parte del paciente que se traducira en la realizacion de la prue-
ba con una mayor eficacia y efectividad.

Lavarse las manos.

Colocar al paciente en la posicion adecuada e identificar la zona de puncion mediante la palpacion.

Se puede adoptar dos posiciones, dependiendo del tipo de paciente, de lo colaborador que sea,

de la enfermedad o limitaciones que tenga, asi como del profesional que vaya a realizar la técnica:

1. Decubito lateral con la espalda al borde de la cama, en posicion fetal (cuello y piernas flexio-
nadas sobre el pecho).

2. Paciente sentado al borde de la cama con las piernas colgando, cuello flexionado y espalda
arqueada. Los hombros y la pelvis perpendiculares al suelo.

Colocarse guantes estériles.

Desinfectar la zona lumbar, incluyendo las crestas iliacas, con antiséptico, mediante movimientos

circulares de dentro hacia fuera de la zona de puncion.

Cubrir 1a zona con pafos esteriles.

Anestesiar la zona de puncion con anestésico local y esperar su efecto.

Introducir el trocar en la linea media, entre las apdfisis espinosas de L3-L4 6 L4-L5, ligeramente

inclinado hacia arriba, progresando de forma continua hasta entrar en el espacio subaracnoideo.

Retirar el fiador, comprobando que sale liquido cefalorraquideo.

Colocar la llave de tres vias en el trocar.
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En el caso de medicion de presion, conectar el sistema de medicion de presion y registrar la presion.
Retirar las muestras para laboratorio, abriendo una de las vias y dejando que el Liquido
Cefalorraquideo fluya hacia los tubos, identificando todos los tubos y en el orden adecuado a la
toma de la muestra.

Se reintroduce el fiador y se retira el trocar, presionando la zona con una gasa estéril y desinfec-
tante durante 3-5 minutos.

Se cubre la zona de puncién con un apdsito estéril.

Retirar el material utilizado desechandolo en los contenedores apropiados.

Colocar el paciente en decubito supino, sin almohada, durante 2 horas aproximadamente.
Etiquetar las muestras, enviandolas a laboratorio.

Lavado de manos.

Administracién de medicacion, si precisa.

Hidratar al paciente segin pauta.

CUIDADOS POSTERIORES A LA PRUEBA

Valorar y registrar todos los signos y sintomas que pueda tener el paciente (la respuesta del pacien-
te al procedimiento). Se deberan anotar sintomas como:

* Palidez.

* Desvanecimiento.

* Cefalea, nauseas o vomitos.

* Cambios en el nivel de conciencia.

* Hormigueo o dolor irradiado hacia las piernas.

* Aumento de temperatura corporal.

Vigilar y registrar los signos vitales y neurolégicos durante las siguientes 24 horas. En punciones
lumbares de alto riesgo cada 30 min en las 2 primeras horas y después cada 2 horas.

Verificar la hidratacion del paciente y forzar la ingesta de agua.

Controlar los ingresos y perdidas del paciente durante las primeras 24 horas.

Explicar al paciente que debe permanecer acostado durante 4-6 horas. Se puede usar almohada.
Posteriormente ayude al paciente a iniciar la incorporacion progresiva. Si aparece cefalea despues
de incorporarse, debera permanecer en reposo absoluto con la cama a 0-30°.

Comprobar el punto de puncion vigilando la existencia de sangrado y/o infeccion.
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COMPLICACIONES

Cefalea, secundaria a la extraccion de liquido cefalorraquideo.

Hematomas locales en el sitio de puncion.

Laceracion del anillo fibroso, por excesiva penetracién de la aguja de puncion.

Herniacion trastentorial o amigdalar, por extraer liquido cefalorraquideo en presencia de hiperten-
sién intracraneal.

Lumbalgia transitoria, por varios intentos fallidos en la puncion.

Dolor radicular, por puncién o roce de una raiz nerviosa.

Infeccién superficial en el sitio de puncion.

Hematomas subdural espinal.

Meningitis.

CONTRAINDICACIONES

Aunque es una prueba relativamente sencilla existen una serie de enfermedades que contraindican
este procedimiento:

Lesiones medulares que se pueden agravar con la puncion medular.
Lesion intracraneal con efecto masa.

Didtesis hemorragica y tratamiento anticoagulante.

Hipertension intracraneal.

Infeccion en el sitio de puncion.

CRITERIOS DE CALIDAD

1.

A WwWN

El paciente ha sido informado y conoce el procedimiento a que va a ser sometido.

Se han resuelto todas las dudas que le han surgido al paciente con respecto a la puncion lumbar.
Se han cumplido todas las medidas de asepsia durante la realizacion de la técnica.

Se ha realizado correctamente todo el procedimiento, de acuerdo al protocolo de actuacion.

Las muestras han sido correctamente identificadas.

Se han registrado todas las observaciones y/o incidencias derivadas de la técnica.

Se ha minimizado la aparicion de posibles complicaciones.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
EEX PROCEDIMIENTO: PARACENTESIS

M. A. Ortiz Morales; A. Ramos Martin; M. Zapata Lopez.

INTRODUCCION

La paracentesis es un procedimiento empleado en nuestro trabajo diario, no solamente para confir-
mar o descartar el diagnostico de un paciente, sino para poner tratamiento a una patologia ya diagnos-
ticada, y en muchas ocasiones, puede salvar la vida.

No por ello debemos de darle mayor o menor importancia de la que tiene, sino saber cuando reali-
zar esta prueba y realizarla correctamente.

DEFINICION

Procedimiento invasivo que consiste en realizar una incision o puncion en la cavidad abdominal, con
técnica estéril, para obtener liquido peritoneal, con fines diagnosticos y/o terapéuticos.

A. Fines Diagnésticos

*  Obtener una pequefa muestra de liquido acumulado en la cavidad peritoneal para su estudio
(andlisis bioguimico, citolégico y/o microbiol6gico).

Ejemplos.

* Trauma de abdomen: En pacientes con hallazgos abdominales clinicamente dudosos, pacien-
tes con shock inexplicado, ebrios, pacientes comatosos o con lesion de médula.

* Abdomen agudo: El procedimiento es Util en el diagnostico diferencial de peritonitis, pancre-
atitis, Ulcera péptica perforada, perforacién de vesicula biliar, embarazo ectdpico roto y enfer-
medad inflamatoria pélvica, etc.

B. Terapéuticos

» Drenar liquido acumulado en exceso dentro de la cavidad ~ peritoneal (Ejemplo: tratamien-
to sintomatico y/o complementario de la ascitis, Abscesos, etc.).

= Facilitar la respiracion.

»  Disminuir la compresién abdominal.

*  Mejorar la movilidad del enfermo.

= Mejorar los trastornos circulatorios derivados de la ascitis.

*  Prevenir el desarrollo de hernias.

Un ejemplo de Paracentesis con fines terapéuticos es un paciente con Ascitis, concretamente cuando
hay dificultad respiratoria por elevacion de los hemidiafragmas. La evacuacion del liquido ascitico mejo-
ra la funcidn respiratoria, aunque éste se reacumula rapidamente. También se ha empleado en algunos
casos de efusiones malignas intra abdominales con el fin de administrar agentes antineoplascos en Ia
cavidad peritoneal.

EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO

A. Recursos humanos
= Meédico.
= Enfermero/a.
= Auxiliar de enfermeria.
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B. Recursos materiales
= Guantes estériles, bata estéril, pafos estériles, gasas esteériles.
»  Mascarilla y gafas de proteccion ocular si es necesario para quien realiza la prueba.
» Guantes no estériles y mascarilla para el personal auxiliar.
* Elementos de proteccion de la cama.
» Rasuradora si es preciso.
= Solucion Antiséptica.
*  Anestésico local.
= Jeringas estériles, agujas y llave de 3 pasos.
* Recipiente para desechar el material punzante.
= Bisturi estéril.
= (atéteres estériles.
* Elementos de sutura: pinzas, portagujas, seda con aguja recta.
= Sistema de drenaje cerrado con recipiente graduado.
» Botellas de vacio si precisa.
» Tubos de ensayo estériles para recogida de muestras: hemograma, bioquimica, anatomia
patolégica, ...
» Solicitud y peticiones correspondientes.
» Recipientes de vacio y/o aspirador.
= ApOsito estéril.
» (inta métrica y rotulador.

PROCEDIMIENTO

Lo primero y fundamental que hay que hacer, antes de comenzar con la técnica, incluso antes de pre-
parar el material necesario, es informar al paciente, por dos motivos fundamentales:

1. El paciente tiene derecho y debe estar informado de todo aquello que se le va a realizar.

2. Al estar correctamente informado el paciente colaborard mas y mejor, disminuira su ansiedad, por
lo que nos sera de gran ayuda cuando realicemos la técnica.

Preparacion del paciente

1. El paciente tiene que orinar antes de comenzar con la prueba, si no tiene catéter urinario perma-
nente, para minimizar asi el riesgo de puncion vesical.
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2. Colocar al paciente en posicién semifowler, ligeramente inclinado hacia el lado izquierdo, facilitan-
do asi el drenado del liquido, despojandole de la bata o parte superior del pijama.

3. Tomar las constantes y valorar signos vitales basicos: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuen-
Cia respiratoria y temperatura.

4. Medir el perimetro abdominal justo antes de comenzar la prueba.

5. Identificar posibles alergias.

6. Es conveniente tener canalizada una via venosa periférica por las posibles complicaciones duran-
te la realizacién de la prueba.

7. Seleccionar el punto de puncion. Clasicamente se punciona en Fosa lliaca lzquierda, en el punto
que une el ombligo con la espina iliaca antero superior izquierda, a unos dos tercios del ombligo.

Otro punto a tener en cuenta en las punciones abdominales es que se deben hacer siempre después
de tomar radiografias de torax para evitar dudas diagnosticas y descartar la presencia de aire libre en el
abdomen (en las radiografias de torax puede verse hasta 1 ml de aire libre en la region subdiafragma-
tica). La excepcion a este principio es un paciente en shock en quien se quiere definir rapidamente si
tiene 0 no hemoperitoneo.

No se deben hacer punciones por encima del ombligo; ademas, la aguja debe entrar siempre por el
borde lateral de los rectos abdominales para evitar Ia lesion de los vasos epigdastricos inferiores.

Realizacion de la técnica

1. Lavarse las manos, colocarse la mascarilla y los guantes. Poner los elementos protectores a la cama.
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2. Preparacion de la zona de puncion:
= Si hay vello, rasuraremos previamente.
= Desinfeccion del punto elegido y la zona circundante, dejando secar unos minutos, mediante
movimientos circulares de dentro hacia fuera de la zona de puncién.

3. Por su parte, el médico que realiza la prueba se lavara las manos, se colocara la mascarilla, la bata
y los guantes.

4. Preparacion de un campo estéril donde se preparara el resto del material.

5. Se inyectard anestesia local con aguja fina y se esperara su efecto.

6. Introduccion de un trocar (agujaj, segun eleccion meédica, evitando puncionar venas superficiales,
hasta la cavidad abdominal.
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7. Retirar el fiador y conectar a una llave de 3 pasos y aspirar a través de ella para conseqguir las mues-
tras o conectar al sistema de drenado:

7.1. Lafinalidad diagnostica del procedimiento consiste en obtener la muestra de liquido aspi-
rando a través de la llave de 3 pasos para depositar en tubos estériles y posteriormente
analizar.

7.2. En cambio, la finalidad terapéutica trata de evacuar el liquido libre en la cavidad abdominal
conectando el catéter, introducido en dicho abdomen, a un sistema a aspiracion de baja
intensidad, a un sistema de drenaje por gravedad o a un bote de vacio.

11. Mientras dura la evacuacion se fijard el catéter con un apdsito estéril.

12.Se retira el catéter y se efectua presion manual. Se aplicard antiséptico y aposito compresivo. Se
valorarad si precisa sutura.

13. Desechar el material utilizado depositandolo en los contenedores apropiados.

14. Etiquetar los tubos y enviarlos inmediatamente al laboratorio.

15. Lavarse las manos al finalizar la técnica.

16. Durante la realizacién de la prueba se valorard el estado del paciente mediante la toma de
constantes.
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CUIDADOS POSTERIORES A LA PRUEBA

Valorar el estado del paciente: constantes vitales cada 5 minutos durante la primera hora.
Examinar el aposito con frecuencia y cambiarlo si precisa.

Medir el perimetro abdominal y el peso.

El paciente permanecera en reposo en cama durante las 24 horas posteriores a la puncion.
Realizar un balance de ingresos y peérdidas de liquidos.

Se administrara seroalbimina segun pauta medica: 6-8 gr./litro de liquido ascitico extraido (nor-
malmente 50 ml de seroalbumina por cada litro y medio de liquido evacuado).

COMPLICACIONES

Perforacion de la vejiga.- Vigilar signos y sintomas del paciente mediante la toma de constan-
tes, asi como la diuresis en busca de hematuria.

Perforacién intestinal.- Toma de constantes, vigilar signos y sintomas que nos puedan sugerir
una perforacion.

Shock hipovolémico.- Toma de constantes, asi como cualquier signo o sintoma que nos pueda
avisar del estado critico del paciente.

Infeccién.- Por contaminacion durante la insercion del catéter o en manipulaciones durante la
realizacién de la prueba. Las manifestaciones de esta infeccion pueden ser escalofrios, fiebre,
malestar general, enrojecimiento y tumefaccion en el punto de puncion, aumento de la fre-
cuencia cardiaca. La funcién de enfermeria es vigilar los signos vitales asi como hacer que se
cumplan todas las medidas de esterilidad durante y posteriormente a la realizacién de la prue-
ba, notificar al médico cualquier signo o sintoma anémalo y la administracion de medicacion si
precisa.

Hemorragia secundaria a lesion vascular.- Vigilar sangrado por la zona de puncion, medicion
de constantes, ...

Deplecion de proteinas.- Realizar un control analitico.

En general, las complicaciones de la paracentesis son poco frecuentes.

CONTRAINDICACIONES

No se deben hacer punciones en pacientes con obstruccion intestinal o con gran distension abdomi-
nal por ileo adinamico. A pesar de esto, se recomienda no hacer el procedimiento en presencia de dis-
tension por el riesgo potencial de filtracion y peritonitis.

Tampoco se deben hacer punciones en las proximidades de una herida quirdrgica o multiples opera-
ciones abdominales previas (puede haber adherencias de asas a la pared con el peligro de desgarrarse
con la puncion), cirugia abdominal reciente ni en embarazadas.

CRITERIOS DE CALIDAD

1.

El paciente ha sido informado y conoce el procedimiento a que va a ser sometido.

2. Se han resuelto todas las dudas que le han surgido al paciente con respecto a la paracentesis.
3.
4. Se ha realizado correctamente todo el procedimiento, de acuerdo al protocolo de actuacion.

Se han cumplido todas las medidas de asepsia durante la realizacion de la técnica.
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5.
6.
7.

Las muestras han sido correctamente identificadas.
Se han registrado todas las observaciones y/o incidencias derivadas de la técnica.
Se ha minimizado la aparicion de posibles complicaciones.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

J. Fierro Roson, D. Salvador Ruiz, M.L. Lupion Rubio.

CONCEPTO Y UTILIDAD.

El término ventilacidn mecanica no invasiva (VMNI) se refiere a la aplicacion de soporte ventilatorio
mecanico a través de la via aérea superior del paciente usando una mascarilla o dispositivo similar. Sus
efectos terapéuticos se relacionan con el incremento de la presion intratoracica, el aumento de la capa-
cidad residual funcional y la mejora de la oxigenacion, con reduccion del trabajo respiratorio y disminu-
cion de la precarga y la poscarga.

El uso del soporte ventilatorio viene determinado por la necesidad de disminuir la pCO2 y/o de incre-
mentar la oxigenacion en los pacientes.

Los objetivos de la ventilacion mecanica no invasiva cambian segun el contexto clinico. En las reagu-
dizaciones del EPOC o el asma el objetivo es reducir la pCOZ2 disminuyendo el trabajo respiratorio e
incrementando la ventilacion alveolar. En la insuficiencia respiratoria hipoxémica, el objetivo es mejorar
la pO2. En el caso concreto del edema agudo de pulmén se mejorara la oxigenacion, disminuye el tra-
bajo respiratorio y se incrementa el gasto cardiaco.

En cuanto a su utilidad podemos destacar lo siguiente:

* En el caso de las reagudizaciones del EPOC, y especialmente en los casos con un pH sanguineo
inferior a 7,35 la VMNI es de primera eleccion junto al tratamiento habitual ya que reduce el ries-
go de intubacion y la mortalidad hospitalaria [recomendacion grado A, nivel de evidencia I]. Por
ello la posibilidad de aplicacion de la técnica debe estar permanentemente disponible.

* En el edema agudo de pulmdn el curso la rapida evolucion clinica del cuadro hace que el mar-
gen para el empleo de la VMNI sea estrecho, dificultando el desarrollo de estudios aleatorizados.
Los estudios son menos concluyentes y en todo caso ninguno ha demostrado una reduccion de
la mortalidad. [recomendacion grado B, nivel de evidencia ).

* |3 eficacia en el caso de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica es controvertida dada la varie-
dad de patologias que puede englobar en este concepto. En el caso de la neumonia o el asma su
uso puede estar justificado si valorada su eficacia en un periodo de tiempo no se demora la intuba-
cion en caso de fracaso. La VMNI no debe ser usada como una alternativa a la intubacion traqueal
y ventilacion invasiva cuando estas estan indicadas (recomendacion grado B, nivel de evidencia ).

LUGAR DE APLICACION

Originariamente la VMNI se ha desarrollado como una modificacion de la ventilacion mecanica invasi-
va convencional, por ello es en el dmbito de las Unidades de Cuidados Intensivos o en unidades especi-
ficas de cuidados criticos respiratorios donde se han realizado la mayoria de los estudios. Sin embargo el
hecho de que se aplique intermitentemente, el desarrollo de equipos portatiles o la posibilidad de usar-
la en estadios tempranos del fallo respiratorio agudo hace que pueda ser usada en los servicios de urgen-
cias, unidades de cuidados polivalentes, cuidados intermedios, o plantas de hospitalizacion. Para ello son
necesario equipos apropiados, disponibilidad de monitorizacion e intubacion, y personal entrenado.
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CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones de uso se recogen en la siguiente tabla.

Tabla 1. Contraindicaciones de empleo de la VMNI.

» Trauma, quemadura o cirugia facial reciente

* Incapacidad para proteger la via aérea

= No colaboracion del paciente

= Secreciones excesivas e incapacidad de espirar

» (Cirugia reciente de la via aérea superior o gastrointestinal alta

= Fracaso de un érgano no respiratorio: encefalopatia grave, HDA, inestabilidad
hemodinamica grave.

MATERIAL Y MODOS VENTILATORIOS

Desde un punto de vista practico se prefieren los sistemas que aplican al paciente gases con presion
positiva a través de una mascarilla, nasal o facial. Estas ultimas son las preferidas. Para la aplicacion de
la ventilacion existe una amplia gama de respiradores especificamente disefiados para este uso.

De entre los modos ventilatorios la presion continua en la via aérea (CPAP) y la ventilacion con dos
niveles de presion (BiPAP) son los preferidos.

La CPAP es un modo ventilatorio espontaneo que proporciona una presion por encima de la atmos-
férica continua durante todo el ciclo respiratorio. Este flujo de aire a presion facilita la reexpansion de
atelectasias y mantiene alvéolos abiertos aumentando la capacidad residual funcional y disminuyendo
el trabajo respiratorio, asi mismo reduce el shunt pulmonar incrementando la PaO2. En este modo se
ajusta la FiO2, el nivel de presion (PEEP) y el flujo. El flujo lo genera un ventilador o un dispositivo gene-
rador de flujo (CF 800 de Drager® o Boussignac-Vygon®). Este flujo necesario para mantener la pre-
sion constante del sistema debe ser entre 2 y 4 veces el volumen minuto del paciente. Como norma
practica, y para reducir de una forma eficaz el trabajo respiratorio las oscilaciones de presion entre ins-
piracion y espiracion no deben superiores a 2 cmH20 sobre la definida como basal.

En la ventilacidn con dos niveles de presion (BiPAP) el ventilador suministra una presion inspiratoria
(IPAP) y otra espiratoria (EPAP). La diferencia entre ambas es la presion de soporte. La sefial de inicio de
la presion inspiratoria es activada por el paciente (trigger). La reduccion del flujo inspiratorio inicia la
espiracion.

APLICACION Y DESARROLLO DE LA TECNICA
INICIO

Monitorizar al paciente y colocarlo en 30°

Preparacion del material preciso, eleccidén del tamafio y tipo de mascarilla. Eleccion del modo ventila-
torio y programacion de parametros segun modo (empezar con presiones bajas, IPAP en torno a 8
cmH:0 y EPAP 3 cmH:0).)
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Explicacion al paciente de la técnica y su desarrollo

Se aplica la mascarilla a la cara del paciente sujetandola con la mano, tranquilizando al paciente y ase-
gurando su colaboracion. Incrementar progresivamente las presiones segun respuesta clinica y sincro-
nia paciente-equipo. Recomendamos no superar IPAP de 20 cmH20 y EPAP 10 cmH20

Una vez que la adaptacion del paciente es buena se sujeta la mascarilla con su arnés.
SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO DE LA TECNICA

Vigilancia de constantes vitales, aparicion de vomitos, lesiones cutaneas por presion y nivel de con-
ciencia.

Vigilancia de los parametros del ventilador (volumen tidal, frecuencia respiratoria y flujo en fuga si el
equipo dispone de esa monitorizacion)

EVALUACION DE EFICACIA

A la hora de inicio de la técnica se debe obtener una gasometria. La mejoria en el pH, pCO2 junto
con la disminucién de la frecuencia respiratoria y mejoria clinica subjetiva indica el éxito de la técnica.

La decision de la duracion de la técnica o la programacion de conexiones-desconexiones periodicas
se individualizara, buscando ademas facilitar el descanso.

PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA PARA LA IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO DE LA
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

1. Explique el procedimiento al paciente, la
intencion, molestias que sentira e importancia
de su colaboracion.

2. Coloque el interruptor de encendido apagado
(en la parte posterior del aparado) en
posicion |.

3. Mientras la unidad realiza el autotes
(12 segundos) cerciorarse de que tenemos
reunido el material:

a. Filtro antibacteriano.
b. Tubuladura.

¢. Valvula espiratoria Plateau (opcional)

d.

e.

Mascarilla.
Arnés de sujecion.
4. Pulsar la tecla de “Prueba orificio de espiracion”.

a. Instalar el circuito.

b. Ocluir la salida del circuito.

. Pulsar “Inicio test” cuando esté preparado.

d. Mantener el tubo ocluido hasta que la prueba
termine.
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5. Pulsar la tecla monitorizacion para que el sistema empiece a funcionar (segun los parametros fija-
dos antes de apagarlo).

6. Modificar los parametros (segun prescripcion facultativa)
a través del pulsador especifico:

d.

o a0 o

IPAP

EPAP
FRECUENCIA
Tins

% Oz

IPAP rampa.

7. Reafirmar la informacion proporcionada al paciente.

8. Mantener el dispositivo de llamada siempre a mano.

9. Colocar la mascarilla sobre la cara, sin aplicar presion excesiva, tratando que se coordinen la res-
piracién del paciente y las presiones y trasmitiendo tranquilidad durante 2 - 3 minutos.

10. Pasar el arnés tras la cabeza, colocar las cintas de sujecion de manera que la mascarilla quede lo
mas suelta posible evitando el exceso de fugas. Ello requiere ajustar la altura y presion de las cin-
tas segun las facciones de la cara del individuo. Es importante en este momento evaluar las zonas
que soportan mayor presion (tabique nasal, pabellon auricular, frente,...) y aplicar los cuidados
pertinentes al respecto.

11. Permanecer de 2 a 3 minutos junto al paciente valorando la adaptacion al dispositivo, trasmitien-
do tranquilidad y evaluando la respuesta clinica.

12. Realizar un registro inicial de referencia en la grafica de enfermeria de Ia hora, los parametros ins-
taurados y la respuesta del individuo: Frecuencia respiratoria (FR)total, Volumen Tidal (Vtidal) y
Volumen minuto (Vmin). Siempre relacionados con el registro de las constantes vitales y $a02.2

PARAMETROS VENTILATORIOS
HORA
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13. Mantener una vigilancia estrecha de la situacion clinica del paciente sobre todo en la primera
hora, cada vez que se cambien los pardametros o surja cualquier incidencia significativa.

i
14. Cada vez que se realice una modificacién de los parametros o Ia respuesta del paciente sufra un
cambio significativo (FR, Vtidal, Vmin o su situacion clinica) se debe registrar adecuadamente.
15. Es aconsejable del mismo modo tener un registro de referencia en el momento en que se realicen
determinaciones gasométricas del paciente pudiendo evaluar asi de forma mds eficaz la respues-
ta al dispositivo.

16. Poner en aplicacion los cuidados descritos en el plan de cuidados y mantener una evaluacion con-
tinua del paciente a través de los criterios de resultado que se seleccionen.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1-PC. :Insuficiencia
respiratoria.

1.1-(0403) Estado respiratorio:
ventilacion.

1.2-(0402) Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

1.1-(3550) Monitorizacion
respiratoria.

1.2-(3300) Ventilacion
mecanica.

1.3-(1920) Monitorizacion
acido-base.

2-P.C. Aspiracion.

2.1-(2107) Severidad de las
nauseas y vomitos.

2.1-(3200) Precauciones para
evitar la aspiracion.

3- (00047) Riesgo de
Deterioro de la Integridad
Cuténea.

3.1-(1101) Integridad tisular:
piel y mucosas.

3.1-(3500) Manejo de presiones.
3.2-(3540) Prevencion de las
Ulceras por presion.

4- ((00045) Riesgo de

Deterioro de la mucosa oral.

4.1-(1101) Integridad tisular:
piel y mucosas.

4.1-(1720) Fomentar la salud
bucal.

5- PC.:Irritacion ocular

5.1-(2103) Severidad de los
sintomas.

5.1-(1650) Cuidados de los
0jos.
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PROBLEMAS:

1.

Problema de Colaboracién: Insuficiencia respiratoria secundaria a reagudizacion de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, asma, ...

Problema de Colaboracion: Aspiracion secundaria a distensién gastrica debida a paso del aire por
presion positiva.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea relacionado con facto-
res mecanicos (fuerzas de cizallamiento, presion, sujeciones, ...)

Def: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de Deterioro de la mucosa oral relacionado con deshidratacion,
barreras para el autocuidado oral, ...

Def: Riesgo de alteracion de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral.

5. Problema de Colaboracion: Irritacion ocular secundaria a efectos del O2 sobre la mucosa ocular.

CRITERIOS DE CALIDAD

1.

En el caso de reagudizaciones del EPOC, especialmente cuando el pH arterial sea inferior a 7,35
la VMNI es de primera eleccion junto al tratamiento habitual.

ALGORITMO DE DECISION

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

[ ;INDICACION DE INTUBACION? ]
S| NO

Y

INTUBAR ]

S| NO

Y Y
Monitorizar TRATAMIENTO
Colocar 30° ESPECIFICO
Explicar técnica
Programar pardmetros
Aplicar mascarilla
Incrementar y ajustar nivel presiones
Valorar adaptacion y sujetar mascara
Valorar respuesta clinica

Y

[ GASOMETRIA A LOS 60 MIN ]

No mejoria | Mejoria

[ Suspender técnica ] [Programar conexiones periédicas]
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EFl CIRUGIA MENOR

L. Vazquez Alonso, Iglesias Rodriguez-Aguilar T.P. Torrente Miras L.

CONCEPTO

Atencion sanitaria de procesos que requieren procedimientos quirdrgicos u otras intervenciones sen-
cillas, que se realizan en tejidos superficiales.

Generalmente, precisan anestesia local y tienen escaso riesgo y complicaciones posquirurgicas.
Las técnicas mas utilizadas son las exéresis quirurgica y la crioterapia.
Incluye los siguientes procesos:

*  Desbridamiento de herida.
*  ADscesos.
* Ufas encarnadas u onicocryptosis.
GENERALIDADES
INSTRUMENTAL BASICO DE CIRUGIA MENOR:

Elinstrumental necesario para la realizacion de procedimientos de cirugia menor debe de disponer de:

* ] mango de bisturi.

* | Pinza de diseccion sin dientes y 1 con dientes

» | Tijeras rectas y otras curvas.

* 2 0 mas mosquitos. A ser posible 4 rectos y 2 curvos.
* | 0 mas portas

» 2 separadores de farabeuf pequenos

* 4 pinzas de campo o cangrejos.

* | sonda canulada.

v | erina.

PUNTOS DE SUTURA.
Sutura continua: sutura ininterrumpida. (figura 1)

* Heridas largas y rectilineas.

® Zonas no sometidas a tension y necesario mantener esteética.

» Mas rapida y facil de realizar, pero mayor dificultad para retirada  de los puntos a posteriori.
= Si se suelta un punto, afecta a toda la sutura.

*  Pueden producir isquemia y estenosis.

427



CIRUGIA MENOR

Figura 1 .Sutura continua

Sutura discontinua: cada punto es independiente del siguiente. (fig. 2)

*  Mas elaborada.

Si se suelta un punto, no afecta al resto.
No provoca isquemia.

* Zonas sometidas a tension.

Figura 2. Sutura discontinua

TIPOS DE HERIDAS.

* Herida limpia o bajo riesgo de contaminacion: herida de menos de 6 horas de evolucion (en
zonas vascularizadas hasta 12 horas).

Herida sucia o contaminada: heridas de mas de 6 horas de evolucion, traumaticas, con bordes
desvitalizados, con esfacelos o restos de necrosis y detritus.

Heridas sucias o
contaminadas

Y Y

Menos de ,
Mas de 6 horas
6 horas de -
., de evolucion
evolucion

' v ' —

Y
S Desbridar, uso de
Desbridamiento D .
o antibidticos y cie-
sutura primaria
. rre por segunda
con drenaje . i
intencion
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DESBRIDAMIENTO DE HERIDAS

En caso de heridas con sospecha de contaminacion o bordes muy desvitalizados. Consiste en extirpa-
cion de bordes de la herida hasta que estos queden sangrantes (Friedrich). (Figura 3), para poder cerrar
por primera intencidén y consequir herida de resultado mas estético.

Figura 3. Técnica de Friedrich.

ABSCESOS

Acumulo de pus y detritus en tejidos, 6rganos o espacios confinados, habitualmente causados por
infeccion bacteriana, siendo los gérmenes mas frecuentes en la piel los Estafilococos. Suelen aparecer
sobre piel susceptible con elevada contaminacion (p.ej perine’) por inoculacion directa, por sobre infec-
cion de una cavidad o extension desde un area contigua.

Se presentan como una masa indurada, enrojecida, caliente e hipersensible que evoluciona hacia el
reblandecimiento en abscesos superficiales. Ocasionalmente presentan fiebre en caso de celulitis adya-
cente.

Los abscesos profundos se presentan con importante dolor, hipersensibilidad, y sintomas sistémicos
como fiebre, anorexia y pérdida de peso.

El tratamiento definitivo es la incision y drenaje quirurgico, ya que la administracién de antibioticos
suele ser ineficaz cuando existe pus localizado, pero suelen emplearse en caso de abscesos con celulitis
significativa o en inmonudeficiencia. En abscesos indurados iniciales se recomienda, previa a la incision,
la aplicacion en la zona de calor durante 48-72 horas para la localizacion y acumulacion del pus.

PROCEDIMIENTO:

1. Se procede a la antisepsia de Ia piel con solucion de povidona yodada.

2. Anestesia local con Lidocaina al 1%. Se infiltra en abanico creando un campo que rodea el absce-
so con morfologia romboidal o hexagonal.

3. Incision lineal siguiendo los pliegues cutaneos de la piel, (lineas de Langer) para conseguir una
cicatriz estética, con una hoja de bisturi sobre la zona fluctuante. Se separa los bordes de la heri-
da producida y se dejar salir todo el material purulento, para lo cual podemos ayudarnos de un
mosquito, desbridando los posibles tabiques del interior. Finalmente se irriga la cavidad con agua
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oxigenada o solucién de povidona yodada.
4. Serellena la cavidad con gasas estériles empapadas en solucion de povidona yodada, mantenien-

do los bordes de la incisidn separados. Se realizaran curas locales diarias y se dejara cicatrizar por
segunda intencion durante 5 a 7 dias.

Figura 4. Drenaje de Absceso

Anestesia

Incision

Separacion

www.aeped/es

UNAS ENCARNADAS U ONICOCRYPTOSIS

La ufa encarnada u onicocryptosis es una de las patologias mas frecuentes en cirugia menor. Suele
afectar a personas jovenes, preferentemente entre la sequnda y la tercera década de la vida.

Su patogenia suele deberse a una desproporcion entre el tamafio del lecho ungular, que es demasia-
do estrecho, y una lamina ungular demasiado ancha, por lo que cuando la ufia va creciendo, tiende a
enclavarse en los bordes laterales.

Se asocia al uso de zapatos estrechos y/o mala técnica en el corte de ufas.

Clinicamente existen 3 estadios:

» Estadio 1: eritema, edema y dolor a la presion sobre pliegue ungular lateral.

» Estadio 2: infeccion y supuracion.

» Estadio 3: tejido de granulacion e hipertrofia laminar.

La eleccion del tratamiento dependera del estadio. En estadio 1 y 2 se opta por un tratamiento con-

servador, mediante la sumersion del piel en agua caliente durante 10-15 min. e intentar levantar el trozo
de ufa enclavada con algodon o gasa asociado al uso de antibidticos locales u orales.

En estadio 3 el tratamiento debe ser quirtrgico mediante Hemimatricectomia.

PROCEDIMIENTO:
1. El pie se prepara con solucion de povidona yodada y se cubre con pafio estéril fenestrado.
2. Se anestesia el 1° dedo del pie mediante bloqueo nervioso, infiltrando en la base de la cara late-

ral del 1° dedo, en direccion perpendicular a la misma, unos 2 ml de Lidocaina al 1% (sin vaso-
constrictor) en cada lado. Debemos dejar pasar 10-15 m para que el bloqueo se haga efectivo.
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3.

Hemostasia. Se comprime Ia base del dedo con el fin de hacer isquemia o bien podemos utilizar
una goma esteéril en la base del mismo, a modo de torniquete, descomprimiendo cada 30 min.
Con unas tijeras curvas se eleva la ufia por debajo de la cuticula con el fin de separarla de la matriz
Ungela. A continuacion se corta la ufia desde el extremo distal al proximal, aproximadamente 1/4
o0 1/5 parte de la misma, aunque en ocasiones, es necesario cortar hasta 1/3 si hay exceso de teji-
do de granulacion. El fragmento cortado, se desprende de su base mediante movimiento rotato-
ro y traccion mantenida del mismo.

Si existe excesivo tejido de granulacion, se puede realizar una escision eliptica para extirparlo
dejando cicatrizar por segunda intencion.

Se cubre el lecho Ungela con gasas vasenilizadas y aposito compresivo.

Seguimiento y control:

= Elevar el pie los dias siguientes y guardar reposo.

* Analgeésicos durante los primeros dias en el domicilio.

= Cambiar vendaje al 2° o 3° dia o antes si hay sangrado. Curas locales diarias.

* La matricectomia provoca drenaje seroso en los primeros dias.

» |a curacion se completa entre 2-5 semanas.

Figura 5. Técnica en la ufha encarnada
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Cuidados de enfermeria

»]/:Yel\\[o OS D A A 0
D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES

(DE| Dolor (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor

(DE) Deterioro de la (1210) Nivel de miedo (2210) Administracion

integridad cutanea (1803) Conocimiento: proceso | de analgésicos

(CP/PI) Temor de la enfermedad (3620) Sutura

(DE) Conocimientos (2840) Administracion

deficientes: proceso de la de anestesia

enfermedad (3440) Cuidados del sitio de

incision

(5618) Ensefianza:
procedimiento/ tratamiento
(5240) Asesoramiento

DIAGNO OS D A AL ALTA
D.E./PI. RESULTADOS INTERVENCIONES

(CP/PI) Dolor (2102) Nivel del dolor (1400) Manejo del dolor
(CP/PI) Riesgo de infeccion (1605) Control del dolor (2210) Administracion
(CP/PI) Deterioro de (1102) Curacion de la herida: | de analgésicos
la integridad cutanea por primera intencion (3584) Cuidados de la piel:
(CP/PI) Temor (1103) Curacién de la herida | tratamiento topico
(CP/PI) Conocimientos por segunda intencién (3660) Cuidados de las heridas
deficientes: proceso de la (0703) Severidad de (3590) Vigilancia de la piel
enfermedad la infeccion (5240) Asesoramiento

(1210) Nivel de miedo (5510) Educacion sanitaria

(1803) Conocimiento:
proceso de la enfermedad

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Todo paciente que consulta en nuestra Unidad de Cuidados Polivalentes, con herida sangrante,
pasa a Sala de Curas para control inicial de hemorragia y valoracion inicial de la herida por D.U.E.
Posteriormente valoracion por FE.A indicara tratamiento.

2. La Sala de curas reunird todas las condiciones para el tratamiento definitivo de las heridas, con-
tando con todo el material necesario para cada intervencion, estando este en condiciones opti-
mas de uso u esterilizacion.

3. Toda intervencion de cirugia menor o sutura de heridas que se realicen en las sala de curas
se ajustaran a los protocolos u guias establecidos, realizandose en las condiciones de asepsia
ideales.

4. A todo paciente se le informard del procedimiento realizado, indicandole con claridad los cuida-
dos postintervencion y controles necesarios por Atencion Primaria, administrandole todo el trata-
miento necesario complementario para la buena evolucion del proceso.
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5. Se adjuntara en la Historia Clinica del paciente con claridad el procedimiento utilizado, los cuida-
dos iniciales, tratamiento complementario y derivacion a consulta especializada, siempre que esté
indicado, asegurando la continuidad asistencial del mismo.
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EIA CUIDADOS DEL PACIENTE POSQUIRURGICO EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA (CMA)

J. Fierro Roson

CONCEPTO

Se denomina cirugia ambulatoria al conjunto de procedimientos quirdrgicos en tras los cuales el
paciente puede ser dado de alta tras la intervencion, no precisando ingreso hospitalario. Podemos divi-
dir el conjunto de actuaciones en fases.

Fases EN LA CMA

» Fase prequirdrgica: seleccion de pacientes candidatos a participar en programa de CMA.

* Fase quirlrgica

* Fase posquirtrgica inmediata: Comprende el momento que va desde la finalizacion de la técnica
quirurgica hasta la recuperacion del paciente de la técnica anestésica. La monitorizacion y vigilan-
cia es muy importante, si bien debe ser proporcional a la técnica anestésica y quirdrgica emplea-
das. El paso a la siguiente fase se determina por la presencia de 9 0 mas puntos (sobre un total
de 10) en los criterios de Aldrete modificados, que puntua entre 15 posibles item agrupados en
conciencia, actividad motora, respiracion, circulacion y saturacion de oxigeno.

* Fase de adaptacion al medio: Comprende la recuperacion de la coordinacion y funcion fisiologi-
ca de forma que el paciente puede ser alta domiciliaria. Para la decision del alta se aplican los cri-
terios de alta postanestésicos modificados. Esta escala puntua 14 posibles item agrupados en sig-
nos vitales, capacidad de deambulacion, nauseas y vomitos, sangrado quirdrgico y dolor. Una
puntuacion igual o superior a 9 puntos sobre 10 indica el alta a domicilio.

* Fase de postoperatorio tardio: en el domicilio del paciente hasta la recuperacion completa, en la
que el paciente es capaz de desarrollar una funcidén psicomotriz normal.

Estas fases son un continuo en la asistencia.
CompLicAcioNES EN CMA

La aparicion de morbimortalidad en el contexto de la CMA tiene relacidn con tres aspectos, que son las
técnicas anestésicas, las técnicas quirurgicas y los factores propios del paciente. Este ultimo es el que tiene
un peso mas importante y en el contexto de la CMA, la morbilidad presumible es reducida dada la selec-
cion previa de los pacientes realizada en la valoracion preanestésica. Por otra parte el avance farmacolo-
gico y de las técnicas anestésicas hace disminuir progresivamente Ia morbilidad por este concepto.

La mortalidad ligada a la CMA es francamente baja y aunque varia segun las series, se puede estable-
cer de forma general en rangos inferiores a 1 por 100.000 intervenciones. Por tanto el elemento cru-
cial es la morbilidad y esta la podemos dividir en mayor (si varia el resultado esperado, ocasionando
ingreso inesperado o reintervencion), intermedia (prolonga las fases del proceso, sin modificar el resul-
tado) o menor (incomoda al paciente pero no hacer variar las fases del proceso)

No obstante todo lo sefialado hasta el momento, hay que destacar que en un 80-85% de los casos
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el proceso cursa sin morbilidad asociada. Las complicaciones aparecen en un 15-20% de los casos y son
de indole menor. Las mas frecuentes son las siguientes:

Tabla 2. Morbilidad asociada a la CMA

Nauseas y vomitos 3,5%
Escalofrios 2,7%
Dolor severo 1,7%
Bradicardia 1,3%

Otras complicaciones menores son hemorragia leve, dolor de garganta, cefalea y mareo. Las compli-
caciones mayores son infrecuentes (hipovolemia 0,6%, insuficiencia respiratoria grave 0,4%, reinterven-
cion 0,1%)

Hay multiples series que comunican su experiencia en morbilidad en CMA, pero en todas ellas desta-
can dos eventos cruciales: las nauseas y vomitos y el dolor posquirdrgico.

CONTROL DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS POSQUIRURGICOS

Las nauseas y vomitos posoperatorios es una experiencia desagradable que impacta de forma muy
negativa en la satisfaccion final del paciente. Podemos relacionar su aparicion con factores relacionados
con el paciente y la técnica anestésica.

Los factores relacionados con el paciente ayudan a establecer que paciente puede presentar un ries-
go mas elevado de presentar esta incidencia y por tanto poder actuar preventivamente. Los pacientes
con historia previa de cinetosis (evidencia IV A), mujeres (evidencia | A) y no fumadoras (IV A) ven incre-
mentado el riesgo. La coincidencia de los tres incrementa el riesgo un 60%, que se eleva al 80% si se
han empleado opioides.

En relacion al procedimiento anestésico se recomiendan como estrategias para reducir la incidencia
de nauseas y vomitos las siguientes: uso de anestesia regional (evidencia lll A, empleo de propofol para
induccion y mantenimiento (evidencia | A}, oxigeno suplementario (evidencia lll B), correcta hidratacion
(evidencia lll A), y evitar el uso de oxido nitroso (evidencia Il A

Tabla 1. Farmacos recomendados para el control de nauseas y vomitos.

Ondansetron 4-8 mg IV en adultos (I A). 50-100 mcg/kg en nifos

Dexametasona 5-10 mg IV en adultos (Il A). 150 mcg/kg en nifios
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El droperidol se podria recomendar como farmaco de primera linea en base a la evidencia cientifi-
cay coste-efectividad (evidencia | A). Su empleo real se limita por la posibilidad de que cause una pro-
longacion del intervalo QT y la aparicidn de arritmias, por lo que precisaria de monitorizacion elec-
trocardiografica al menos durante dos horas

La metoclopramida no es un farmaco recomendado para el control de las nauseas y vomitos poso-
peratorios ya que a las dosis precisas son altas (1-2 mg/kg) y producen frecuentemente efectos adver-
sos como sedacion o distonias. A dosis mas bajas su eficacia es incierta. Otros antagonistas dopami-
nérgicos o histaminérgicos son menos empleados debido la sedacién que producen.

CONTROL DEL DOLOR POSQUIRURGICO

La analgesia toma especial relevancia en el ambito de la CMA ya que la aparicién del dolor es varia-
ble y decreciente en el tiempo en las primeras 24 horas, y los pacientes carecen del soporte hospita-
lario pasadas las primeras horas. No es extrafio que el control del dolor sea un elemento imprescin-
dible para que los pacientes acepten el alta a domicilio.

El dolor es un elemento subjetivo lo que dificulta su valoracion y seguimiento, estando ademas
influido por factores psicologicos, educacionales, conductuales etc... En su valoracion el método mas
empleado es la escala visual analogica (VAS) consistente en una linea horizontal de 10 cm cuyos
extremos son “no dolor” y “maximo dolor imaginable”. El paciente sefiala un punto en la linea y se
mide la distancia desde “no dolor”.

El abordaje del dolor se basa en la prevencion (informacion sobre Ia intervencion, dolor esperado,
uso de ansioliticos previos, eleccion de la técnica anestésica y analgesia preventiva) y el abordaje pos-
quirtrgico. Esta administracion debe estar basada en la prescripcion adecuada y programada.
Farmacos de intensidad graduada, a dosis y por vias correctas, evitando la prescripcion a demanda
“si dolor”.

Aunque la gama de intervenciones quirdrgicas en régimen de CMA es amplisima podemos como
norma general escalar el tratamiento analgesico en la siguiente graduacion:

1. Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, desketoprofeno, metamizol) asocia-
dos o0 no a paracetamol.
(Opiaceos suaves en caso de contraindicacion solos o asociado a paracetamol)

2. Opiaceos

Por otra parte en el manejo del dolor posquirtirgico debemos tener en cuenta las siguientes maxi-
mas:

* Los analgésicos deben administrarse de forma pautada antes de la aparicion del dolor, y en
dosis maximas.

* |a via preferida de administracién es la oral, que debe ser usada en cuanto el paciente Ia tole-
re.

» Los pacientes y familiares deben tener informacion clara sobre el dolor esperado y el uso de los
analgésicos en domicilio asi como proceder para consultar si lo estiman conveniente.
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Como pauta genérica podemos usar la siguiente:
1. Fase posquirurgica inmediata:
= Dolor leve:
Metamizol 1-2 gr IV
Dexketoprofeno 50 mg IV
Si el dolor persiste: asociar Proparacetamol 1-2 gr IV
(usar la via oral en cuanto sea posible)
= Dolor moderado:
Asociar Tramadol 100 mg IV
= Dolor severo: opiaceos potentes: morfina, fentanilo.
2. Fase de adaptacion al medio y domicilio:
= Dolor leve:
Metamizol 575-1150 mg VO /6-8 h
Paracetamol 500-1000 mg VO / 6-8 h
Ibuporfeno 600 mg VO / 6-8 h
= Dolor moderado:
Dexketoprofeno 25 mgVO /8 h
Persistencia del dolor: Asociar Paracetamol o metamizol a dosis maxima
= Dolor severo:
Asociar a AINEs Tramadol 50-100 mg VO / 6-8 h

TABLAS

Criterios de Aldrete modificados

Despierta al llamarle 1
No responde 0
Moviliza 2 extremidades 1
No moviliza extremidades 0
Respiracion superficial, disnea o taquipnea 1
Apnea o ventilacidbn mecanica 0
TA = 20-49% del nivel preanestésico 1
TA £ 50% del nivel preanestésico 0
SpO2 > 90% con aire ambiente 1
SpO2 < 92% con aire ambiente 0
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Criterios de alta posanestésicos (PADS Modificados)

FC y TA = 20% del nivel preoperatorio 2

FCy TA = 20-40% del nivel preoperatorio 1

FCy TA £ 40% del nivel preoperatorio

N | O

No mareo y marcha estable

Requiere asistencia para andar 1

Incapacidad para deambular

N | O

Minimo: tratamiento oral eficaz

Moderado: tratamiento im eficaz 1

Severo: resistente al tratamiento

N O

Minimo: sin cambio de vendaje

Moderado: hasta 2 cambios de vendaje 1

Intenso: Mas de 3 cambios de vendaje 0

Aceptable: SI (minimo, o ninguno, aceptable
por paciente y tratamiento oral)

Aceptable: NO (moderado o severo, no controlable y
no aceptable por paciente)

CRITERIOS DE CALIDAD

1. Los pacientes deben manifestar control de los sintomas en domicilio, en las encuesta a las 24
horas del alta (ausencia de dolor y nauseas o vomitos).

2. Se proporciona a los pacientes informacion escrita sobre pautas de tratamiento analgésico.

3. Sefacilita un teléfono de contacto.
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RITMOS INAPROPIADAMENTE LENTOS PARA LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA. BRADICARDIA

S| NO

:
v
e

Y

Drogas Alternativas incluyen:

= Aminofilina.

® [soprenalina.

* Dopamina.

* Glucagon.

* Glucopirrolato.
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Y

* Amiodarona 300 mg IV a
pasar en 10-20 min. y repetir

cardioversion.

» Amiodarona 900 mg cada 24 h.
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RITMOS INAPROPIADAMENTE RAPIDOS PARA LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA. TAQUICARDIA

iPaciente hemodinamicamente estable?
= Reduccion del nivel de conciencia.

* PA.S.<90 mmHg.

= Dolor toracico tipico.

= Fallo Cardiaco.

Sy

[ JEI'ORS es estrecho 0 ancho? ]

QRS ancho.
(Es regular?

QRS estrecho
(Es regular?

Irregular Regular SI NO
\ \ \

Posibilidades incluye: Taquicardia = Maniobras vagales. e T
® Flutter Auricular con ventricular * Adenosina auricular

bloqueo * Amiodarona 300 6 mg-12mg-12mg. « Ver capitulo de

CENIED R e, mg IV a pasaren | |* Monitorizacion ﬁbrilac?én auricular,
 Sd. Preexcitacion 10-20 min. y continua. '

auricular. posteriormente

® Taquicardia ventricular

polimérfica

900 mg en 24h.
Si previamente
confirmamos TV
con bloqueo
completo de rama
administrar
adenosina como
en taquicardia
ventricular con
QRS estrecho.

Y
;Se restaura ritmo
sinusal normal?

Sl y

NO y

Probable fenémeno
de reentrada
taquicardia
supraventricular.

" ECGcon 12
derivaciones.

» Sj recurre, dar
nuevamente
adenosina y
considerar
cardioversion
eléctrica y
antiarritmico
profilactica.

Probable Flutter auric.
= Control de frecuencia
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SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL NINO

[ Uncosciencia? ]

; —

I Analisis de ritmo

A \
Ritmo no desfibrilable.

—>| (Disociacion electrome-
canica, Asistolia)

Ritmo desfibrilable.
(Fibrilacién ventricular,
taquicardia ventricular

sin pulso)
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